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L’actualité professionnelle est dense, beaucoup de dossiers sont traités au niveau Ministériel.

••La VAE (Validation des Acquis et de l’Expérience), la première réunion s’est déroulée le 28
avril et la CNI a été conviée. Elle concerne les Infirmières et les IBODE. Nous avons un
calendrier de réunions jusqu'à la fin de l’année, après débutera la VAE pour les Cadres et les
Puéricultrices. La VAE est la validation pour des agents de certains modules de formation. La
formation sera ainsi plus courte. Nous devons être vigilants pour éviter que la VAE légalise
l’exercice illégal de la profession et qu’elle ne dévalorise pas notre diplôme. 

••Le LMD (Licence Master Doctorat), c’est-à-dire l’universitarisation de nos études. Nous
participons au groupe de travail. Le LMD doit aboutir à une reconnaissance salariale.

••L’Ordre Infirmier a été voté le 13 juin et passera au Sénat en octobre. Le Ministère désire
que tout soit mis en place début 2007. Nous sommes satisfaits mais nous avons des réserves
sur certains points du projet. En effet nous désirons deux niveaux (national et régional) et non
le départemental comme il est proposé. Multiplier les conseils (sachant qu’il existe plus de 90
départements) au niveau de l’ordre risque d’induire un surcoût, donc une cotisation plus élevée
et ne correspondra pas à l’organisation sanitaire qui est régionale (ARH, URCAM…). Nous
allons continuer à nous battre pour que notre proposition à deux niveaux passe.

••L’exclusivité des IBODE est en bonne voie mais le Ministère voudrait la limiter à certains
actes. Nous la demandons sur tous les actes (panseuse, circulante et instrumentiste) ce qui
rendrait crédible la formation IBODE. Actuellement pourquoi faire une formation d’IBODE alors
qu’on peut travailler au bloc sans. Ce n’est pas la différence salariale qui peut inciter les IDE à
faire la spécialisation, et pourtant la formation IBODE est importante. Les IDE travaillant en
bloc pourront devenir IBODE grâce à la VAE et leur expérience leur sera reconnue par une
formation plus courte. Par contre tout le monde doit passer le même diplôme.

••Pour la Santé Mentale, les Pouvoirs Publics n’acceptent toujours pas la spécificité de ce
secteur en refusant la spécialisation comme nous le demandons.

••Le transfert de compétences dont les expérimentations
sont en cours, nous mobilise aussi pour éviter qu’on nous
impose des actes supplémentaires sans nous donner les
compétences et les salaires équivalents. Nous devons être
consultés sur ce sujet, on ne doit pas nous l’imposer.

••La pénurie infirmière est aussi toujours d’actualité et les
conditions de travail se dégradent de plus en plus. Nous avons
organisé une journée de mobilisation le 12 mai sur ce thème
qui a été une vraie réussite. Nous espérons que le Ministère en
tiendra compte. 

Notre profession est en pleine mutation, informez vous et
rejoignez nous pour nous aider à la faire évoluer.

François IZARD ■
Président de la Coordination Nationale Infirmière
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professionnels qui prennent la fuite
devant des conditions de travail insup-
portables et s’orientant vers d’autres
carrières ou encore les étudiants aban-
donnant la formation faute de moyens
financiers pour poursuivre leurs études.
Associée au moyen de cartes mes-
sages accrochées au ballon,  la popu-
lation s’est montrée solidaire et a for-
tement soutenu et encouragé les
infirmières. Diverses banderoles et des
stands d’informations ont été dispo-
sés dans les établissements. Des tracts
ont été distribués pour informer la
population. Des pétitions soutenant
les demandes de la CNI ont été signées
par les usagers et les professionnels. 
Plusieurs délégations qui ont été reçues
auprès des Directions des établissements,
des préfectures des DRASS et ARH
ont déposé des motions.

Les revendications

La CNI  demande au Ministère de la
santé qu’il ouvre des négociations
pour :
• Donner les budgets nécessaires pour

des effectifs cohérents
• Mettre en place des outils pour une

l’occasion de cette journée,
les infirmiers du monde entier
se sont mobilisés pour deman-

der aux responsables politiques de
mettre des effectifs adéquats à la dis-
position des institutions de santé.
La Coordination Nationale Infirmière,
syndicat professionnel dont la plupart
des membres sont en activité et mesu-
rent au quotidien les conséquences
de la pénurie infirmière, n’a pas man-
qué ce rendez-vous.
Un préavis de grève national a été
déposé  pour ce 12 mai par la CNI qui
n’a pas appelé à la manifestation mais
plutôt à des actions locales de sensi-
bilisation des professionnels et des
usagers afin d’interpeller les pouvoirs
publics et de réaffirmer l’urgence de l’ou-
verture de négociations afin d’obte-
nir une prise en charge adaptée pour
la population.

Les actions

Des lâchés symboliques de  ballons
blancs ont eu lieu dans plusieurs
régions, représentant pour certains
chaque infirmier manquant dans les
unités de soin ou pour d’autres les

juste Gestion Prévisionnelle des
Emplois et des Compétences (GPEC)

• La mise en place de ratios infirmiers
adaptés à la charge de travail

• Mettre en place des mesures pour
inciter les nouvelles générations à
intégrer la formation infirmière

•Mettre en place des mesures pour
pallier à l’hémorragie infirmière qui
touche nos établissements publics
de santé

• Améliorer les conditions de travail
des soignants pour retrouver une
humanisation perdue.

La médiatisation

La motivation et la mobilisation de la
Coordination Nationale Infirmière au
travers de différentes actions ont été

Journée Internationale
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Journée Internationale
des Infirmières

Le 12 mai a lieu la journée internationale des
infirmières, jour anniversaire de la naissance
de Florence Nightingale (12 mai 1820).
Le Conseil International des Infirmières avait
retenu pour 2006 le thème suivant : 

Effectifs suffisants = Vies sauvées.



se battre et de se mobiliser afin que
les pouvoirs publics entendent les reven-
dications légitimes d’une profession
qui donne beaucoup et reçoit peu.

Régine WAGNER ■
CNI CHG Aix-en-Provence

Nathalie DEPOIRE ■
CNI Belfort-Montbelliard

Conclusion

La Coordination Nationale Infirmière
dresse un bilan plutôt positif de cette
journée tant sur le plan médiatique que
symbolique. Notre syndicat toujours
soucieux d’améliorer la vie des pro-
fessionnels de santé et la qualité des soins
prodigués aux usagers, continuera de

remarquées sur une grande partie du
territoire français.
Plusieurs interviews ont été réalisés
et passés tout au long de cette journée
sur les ondes de France info, France Inter,
RTL, France bleue…. dénonçant la
pénurie infirmière, des conditions de
travail difficiles, le manque d’attracti-
vité de la profession…
Les journaux télévisés ont, eux aussi,
retransmis plusieurs reportages sur
France 3, M6, France 2 donnant la
parole aux infirmières pour évoquer
leur quotidien. 
La presse écrite a également fait écho
de nos revendications et différents
articles ont été édités dans le Nouvel
Observateur, La Provence, Sud-Ouest,
Ouest France, l’Est Républicain, l’agence
AFP, le Monde….
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Journée Internationale

Journée de mobilisation, vendredi, à l'appel de la coordination 
nationale infirmière 

PARIS (AP) -- La coordination nationale infirmière appelle à une journée de grève et d'action vendredi
pour dénoncer la pénurie d'infirmières, leurs conditions de travail, ou encore réclamer des revalorisa-
tions salariales. 
Ce mot d'ordre concerne les infirmières et les infirmiers exerçant dans les cliniques et les hôpitaux,
tout comme les infirmières libérales, a précisé jeudi à l'Associated Press François Izard, président de
la coordination...

vendredi 12 mai 2006, mis à jour à 08:59
Journée internationale infirmière
"Effectifs suffisants = vies sauvées"
Pauline Lecuit
La coordination nationale infirmière organise ce vendredi 12 mai des actions ponctuelles d'in-
formation afin de stigmatiser la pénurie d'effectifs dans les établissements de santé
A l'occasion de la journée internationale infirmière, la coordination nationale infirmière (CNI) organise
ce vendredi 12 mai des actions ponctuelles d'information - lâchers de ballons, tracts, etc.- afin de stig-
matiser la pénurie d'effectifs dans les établissements de soin français. Le mot d'ordre: "Effectifs suffi-
sants = vies sauvées".
Nombreux sont en effet, parmi les 460 000 infirmiers et infirmières françaises, ceux qui expriment leur
"ras le bol" de la profession, dénonçant notamment des salaires trop bas et un manque de personnel...

Journée internationale infirmière : mobilisation de la Coordination le 12 mai
La coordination nationale infirmière (CNI) organise, à l'occasion de la Journée internationale infirmière
le 12 mai, une journée d'actions pour stigmatiser la pénurie d'effectifs dans les établissements de
santé, selon un communiqué publié vendredi. 
A partir du mot d'ordre "effectifs suffisants = vies sauvées", la coordination nationale infirmière, qui dit
représenter 5% des infirmières salariées du public comme du privé, "alerte les pouvoirs publics sur la
pénurie infirmière constatée dans les établissements de santé".
Dans une lettre adressée au ministre de la Santé, Xavier Bertrand, elle indique avoir déposé un "pré-
avis de grève de 24H pour le vendredi 12 mai". Cependant, "il ne s'agira pas d'un mouvement de
grève avec des manifestations mais d'actions ponctuelles d'information (lâcher de ballons, tracts, etc)
de la profession et au public", a précisé à l'AFP le porte-parole de la CNI...

Les Infirmières en grève
Après les médecins hospitaliers, c'est au tour des infirmières de protester contre la pénurie 
Vendredi alors que se tient la Journée Internationale infirmière, elles manifestent à l'appel de la coor-
dination nationale infirmière.
Au programme, des actions ponctuelles, lâchers de ballons, distribution de tracts pour informer le
public et la profession avec un mot d'ordre “effectifs suffisants = vies sauvées”...

Infirmières : le métier change, pas le salaire
Les 460.000 infirmiers et infirmières françaises n'en ont peut-être pas tous "ras-le-bol", mais beau-

coup expriment un certain épuisement. A l'hôpital d'Aix-en-Provence, la situation n'est pas pire qu'ailleurs,
mais un constat s'impose : les infirmières, trop peu payées, se sentent de plus en plus déconsidé-
rées. Certaines en ont vraiment "marre"...

PARIS (AFP) - 12/05/2006 14h20 - La coordination nationale infirmière (CNI) a lancé vendredi une
journée d'actions pour stigmatiser la pénurie d'effectifs infirmiers dans les établissements de santé, à
l'occasion de la Journée internationale infirmière le 12 mai.
A partir du mot d'ordre "effectifs suffisants = vies sauvées", la coordination nationale infirmière, qui dit
représenter 5% des infirmières salariées du public comme du privé, entend "alerter les pouvoirs publics
sur la pénurie infirmière constatée dans les établissements de santé".
Les infirmières ont distribué des tracts et procédé à des lâchers de ballons blancs -symbole des effec-
tifs manquants-, et devaient rencontrer les directions des établissements hospitaliers et des Agences
régionales de l'hospitalisation (ARH), a précisé à l'AFP François Izard, le président de la CNI...



?Où en sommes nous 

L’Ordonnance du 2 mai 2005 a régle-
menté la mise en place de la réforme.

Concernant le Conseil Exécutif
(Gouvernance) , comme nous l’avions
prévu, les Directeurs de Soins n’en
font pas partie. En effet, une majorité
des Directeurs n’ont pas choisi les
Directeurs de Soins pour participer
au Conseil Exécutif. Par conséquent
70% du personnel ne sera pas repré-
senté dans l’instance décisionnaire
de nos établissements.

Pour les Pôles, l’Ordonnance du 2 mai

Hôpital 2007
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Au sein de nos établissements, la mise en place de la réforme 
“Hôpital 2007”, élaborée par Monsieur Mattéi alors Ministre de la Santé, 

se précise de plus en plus.

Hôpital 2007

2005 donne comme date butoir le 31
décembre 2006 pour leur mise en
place, ce qui veut dire que d’ici la fin
de l’année tous les établissements
seront organisés en pôles. Le Pôle
d’Activité Médicale (PAM) est consti-
tué par le regroupement de services
et d’unités fonctionnelles inspirées
par le projet médical d’établissement
et fait l’objet d’une allocation com-
mune de ressources définie contrac-
tuellement.
Le PAM doit constituer un réel éche-
lon de décision opérationnelle. À l’in-
verse le Service ne constitue plus une
réelle entité administrative ni même un
échelon de gestion décisionnel.

Chaque PAM sera géré par un
Coordinateur de Pôle.

Le Coordinateur de Pôle est un méde-
cin nommé par le Directeur et le
Président de la CME. Il est issu d’une
liste déposée au Ministère. Il met en
œuvre la politique générale de l’Hôpital
au sein du Pôle. Il a autorité fonc-
tionnelle sur les équipes médicales,
soignantes et d’encadrement dans le
respect du rôle propre de chacun. Il
est aidé par un Cadre administratif et
un cadre soignant. Il gère l’enveloppe
financière qui lui est dévolue en début
d’année et doit aussi payer nos salaires. 
Nous devons garder la possibilité de



d’éviter les gaspillages, mais cette
réforme ne nous convient pas. L’hôpital
public est là pour soigner tout le monde
et ne doit pas devenir une entreprise
obsédée par la rentabilité et la pro-
ductivité.

Que devient la reconnaissance de notre
profession avec ce retour au manda-
rinat ?

François IZARD
Président de la CNI ■

culées grâce au Groupe Homogène de
Séjour (GHS),  chaque séjour de patient
correspond à une enveloppe budgé-
taire. Par conséquent nous allons être
obligés de garder peu de temps les
patients pour avoir beaucoup de GHS.
La qualité des soins et le suivi du patient
vont se dégrader. Comment vont fonc-
tionner les services de médecine où les
patients restent longtemps ?

La CNI n’était pas contre une réorga-
nisation hospitalière qui permettrait

pouvoir changer de services sans avoir
obligatoirement l’aval du Coordinateur
de Pôle, sinon c’est le retour du man-
darinat.

Dans chaque PAM doit être mis en
place un Conseil de Pôle, composé
des représentants de chaque catégo-
rie professionnelle présente dans le
Pôle, sachant que les médecins doi-
vent avoir la moitié des postes. Ce
conseil est élu et permettra soi-disant
l’expression des personnels et toute
proposition sur le fonctionnement du
PAM. Les modalités d’organisation et
de fonctionnement de ce conseil sont
fixées par le règlement intérieur de
l’établissement.
On peut constater qu’une fois de plus
le personnel majoritaire dans les ser-
vices n’aura pas la majorité face aux
médecins dans ces Conseils. 

Ces pôles devront gérer leur budget
sous la forme T2A. En fait, ils devront
être rentables et prévoir leurs recettes
en début d’année. Les recettes sont cal-

Hôpital 2007

La santé est au cœur de votre vie professionnelle, 
mais vous, avez-vous pensé à la vôtre ?

La Coordination Nationale Infirmière vous présente ses partenaires 
et vous propose une plate-forme de garanties et de services

Informations et renseignements :
CNI - 270, boulevard Sainte-Marguerite 13009  MARSEILLE 

Tél. 04 91 74 50 70    Fax : 04 91 74 61 47

AIAS - MIPS - 27, rue de la Paix 74000 ANNECY 
Tél. 04 50 45 10 78    Fax : 04 50 52 73 64     E-mail : aias@wanadoo.fr

• Responsabilité Civile Professionnelle
• Protection Juridique
• Action Sociale

• Complémentaire Santé
• Prévoyance
• Sports - Loisirs

Mutuelle Nationale des
Infirmier(e)s et des Professions
Paramédicales et Sociales

Amicale des Infirmières et
Assistantes Sociales de la
Croix-Rouge Française
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Ces derniers mois les discussions au sein des
associations et syndicats infirmiers s’animaient
autour de la création d’un Ordre Infirmier. 
Ce débat est loin d’occuper l’esprit des
infirmières de terrain, qui trop accaparées par
leur travail quotidien ne trouvent pas de temps
pour réfléchir sur la création d’une telle
structure.

our autant cette question ne
laisse pas indifférent et sus-
cite un intérêt parmi les pro-

fessionnels. Il reste à savoir si une
majorité de professionnels soutient
un tel projet et si la Profession dans
son ensemble est prête à investir une
structure ordinale pour y développer
son autonomie. 

Les Infirmières veulent-
elles d’un Ordre

Si vous posez cette question aux infir-
mières, 92% d’entre elles vous répon-
dent par l’affirmative, sans d’ailleurs
qu’elles sachent vraiment ce que
contient un ordre. À cette écrasante
majorité s’opposent la réponse par la
négative de l’ensemble des confédé-

Quelle est la volonté des professionnels
Ordre Infirmier

Ordre Infirmier
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tiques de Santé successives, faute
d’une puissance fédératrice. Pourtant
le corps infirmier a su montrer à plu-
sieurs reprise, sa capacité à se ras-
sembler lors de mouvements infir-
miers suffisamment forts pour faire
entendre sa voix auprès des pouvoirs
publics.  La CNI, à l’origine des mou-
vements de 1988 et 1991 a pu mesu-
rer  la force de cet engagement infir-
mier qui s’est surtout attaché à défendre
des professionnels. 

Quant à la défense de la Profession, le
corps infirmier bien que favorable à la
création d’un ordre n’a jamais pris jus-
qu’alors l’initiative suffisamment consen-
suelle et forte pour concrétiser sa réa-
lisation, d’autant qu’il a toujours trouvé
l’opposition des organisations syndi-
cales pour barrer cette voie.

En effet, les organisations syndicales
traditionnelles attachées à leurs avan-
tages ont toujours combattu la consti-
tution d’un ordre infirmier, dans la
mesure où à leurs yeux, ce rassemble-
ment de toutes les infirmières devien-
drait une force concurrente. Ce com-
bat est d’autant plus tenace qu’ils savent
que la majorité des infirmières ne se
reconnaissent pas dans le modèle syn-
dical.

Derrière les arguments
des syndicats tradition-
nels, une seule straté-
gie... Empêcher le ras-

semblement de la
Profession Infirmière

Pour beaucoup d’infirmières chez qui
la notion de corps est fort, un ordre
pourrait concrétiser leur envie de ras-
semblement et de défense de la Profession.
Avec seulement 4% d’infirmières syn-
diquées, il est évident que les syndi-
cats traditionnels ne constituent pas le
modèle attendu en matière de repré-
sentation de la Profession d’Infirmière. 

Les confédérations qui n’ignorent pas
ce déficit à leur égard, tentent par tous
les moyens de repousser ce rassem-
blement. Pour preuve en 1988 alors que
100.000 infirmières manifestaient sous
la banderole de la Coordination, ils ont
empêché que celles-ci négocient avec

le Ministre. Plus tard, alors que la CNI
se présentait aux élections profession-
nelles, ils ont fait changer le mode de
scrutin pour que la CNI n’obtienne pas
la représentativité nationale.

Cette stratégie s’appuie d’abord sur la
crainte de voir leurs prérogatives limi-
tées par la création d’un ordre ou une
structure nationale infirmière. Mais
quand on étudie les missions des ordres
et celles des syndicats on s’aperçoit
que leur champ d’action est différent,
voire complémentaire (voir chapitre
Rôle des syndicats et des ordres).

Bien évidemment dans cette crainte
de la perte de pouvoir, les confédéra-
tions dressent une vision totalement
négative des ordres avec des argu-
ments très caricaturaux.

Ainsi, ils font le constat
que historiquement,
les ordres concernent
essentiellement des
professionnels qui

exerçent dans le libéral

(médecins, kinésithérapeutes, sage-
femmes…) et qu’à ce titre les infir-
mières occupant 86% du secteur sala-
rié n’ont pas besoin d’ordre. Ainsi ils
justifieraient de l’existence d’un ordre
uniquement dans le secteur libéral.

Ce qui équivaut à dire que seuls les pro-
fessionnels exerçant en libéral auraient
à définir, concevoir et élaborer l’éthique
professionnelle, Ils serait également
les seuls à y répondre. L’ordre serait
donc bon pour l’infirmière libérale et
mauvais pour l’infirmière salariée.
L’argument semble bien juste, il révèle
surtout l’envie de préserver un terri-
toire d’influence le secteur public où
les syndicats sont présents.

Par ailleurs ils mettent en avant l’exis-
tence du CSPPM (Conseil Supérieur
des Professions Para-médicales) comme
instance suffisante. Mais il est difficile
de considérer ce CSPPM comme un
organe représentatif et influent de la
Profession car celui-ci n’a aucun pou-
voir et Il sert uniquement de bureau
d’enregistrement des textes proposés
par le ministère. ●●● 

rations syndicales (à l’exception de la
CFE-CGC et du SNCH).

Nous pourrions nous contenter de ce
sondage pour dire les infirmières veu-
lent un ordre, donnons leur. 

La CNI depuis plusieurs années par-
ticipe avec d’autres professionnels à 
cette réflexion sur l’ordre. Certes les
infirmières veulent un ordre, mais
pourquoi, qu’attendent-elle d’une telle
structure, savent-elles réellement ce
que cela signifie ? Que mettent-elles
dans un ordre ? 

La réponse la plus fréquente se recentre
autour d’une volonté de voir la Profession
Infirmière mieux représentée au niveau
national. Les infirmières dans leur grande
majorité ne se reconnaissent pas dans
les structures existantes. C’est surtout
vrai pour les organisations syndicales
traditionnelles et l’on peut légitime-
ment s’offusquer de voir que celles-ci
occupent une place prépondérante dans
ce débat, alors qu’elles représentent
dans la réalité si peu d’infirmières.

La CNI, syndicat professionnel rap-
pelle à ce sujet que compte tenu des
effectifs que chaque organisation
affiche, aucune d’entre-elles peu s’oc-
troyer un monopôle dans la repré-
sentation des infirmières. C’est entre
autres sur ce constat que la CNI a fait
évoluer sa position par rapport à la
création d’un ordre Infirmier, dans la
mesure où son but premier est de ras-
sembler les infirmières.

Pourquoi jusqu’alors
a-t-on refusé aux

450.000 infirmières
d’avoir un Ordre

Alors que la Profession d’Infirmières
constitue la plus grande cohorte parmi
les professions para-médicale et médi-
cale avec 450.000 professionnels en
exercice, force est de constater que
cette importance numérique ne se tra-
duit pas en matière d’influence dans
le paysage sanitaire français. Souvent
à l’écart des grands événements sociaux
historiques et des mouvements syn-
dicaux traditionnels, les infirmières
ont souvent subi les aléas des poli-
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preuve la réforme dite Hôpital 2007
avec la nouvelle gouvernance où le
corps infirmier se trouve exclu du
Conseil exécutif des hôpitaux. Autre
exemple, l’affaire des aides-opératoires
du secteur privé que les pouvoirs
publics autorisent à exercer alors que
l’exercice illégal de la  profession d’in-
firmière est manifeste.

Parallèlement à ces constats, nous
nous sommes engagés dans un tra-
vail d’élaboration d’un projet d’Ordre
Infirmier avec des associations, des
syndicats et des professionnels infir-
miers.  Pour la CNI, il s’agit de faire abou-
tir un projet qui dégage un certain
consensus professionnel et qui soit
novateur tout en respectant la plura-
lité de la profession.

Sur le texte lui-même, les organisations
infirmières veulent un ordre où toutes
les infirmières soient représentées en
fonction des grades, des spécialités,
des spécificités et des secteurs. La CNI
a défendu l’idée de développer la notion
de professionnels experts auprès des
tribunaux. Une proposition de loi allant
dans ce sens à été présenté par Jean-Luc
PREEL au Parlement le 26 janvier der-
nier mais celle-ci n’a pas été votée par
les députés qui voulaient favoriser une
autre proposition. 

Parallèlement le Ministre de la Santé
M. Xavier BERTRAND a chargé
M. Edouard COUTY d’une mission de
concertation et de médiation concer-
nant le projet de création d’un ordre
infirmier.

Dans son rapport Edouard, COUTY
prône  la création simultanée d’une
structure professionnelle pour les infir-
miers et d’une structure interprofes-
sionnelle (le Haut Conseil des Professions
Paramédicales) qui entraînerait la sup-
pression de l’actuel Conseil supérieur
des professions paramédicales.

Depuis la remise du rapport de M.
COUTY au Ministre de la Santé, une
autre proposition de loi votée depuis
a vu le jour. Celle-ci élaborée par les
députés BRIIOT et MALLIE reprend
les travaux du collectif dit ST Anne et
des syndicats d’infirmières libérales.
Ce projet se différentie du premier par

D’autre part le mode de désignation
des membres du CSPPM ne relève
pas d’un processus démocratique. Les
infirmières qui y siègent sont dési-
gnées par les syndicats traditionnels
et les pouvoirs publics. À titre indica-
tif les représentants des ordres sont élus
par les professionnels. 

Proposer de conserver le CSPPM équi-
vaut à prôner l’immobilisme et le conser-
vatisme. Le plus étonnant et cocasse,
c’est que dans le même temps, les syn-
dicats traditionnels présentent les ordres
comme ayant  une image de replis et une
vision conservatrice. Bref ne toucher
pas à notre monopôle, surtout dans le
domaine du conservatisme.

Quant à  la cotisation obligatoire qui
sera demandée, elle est normalement
prévue pour apporter à la structure
l’autonomie de gestion et l’indépendance,
garantissant aux infirmières la liberté
de penser, d’élaborer et de proposer.

Pour les confédérations, cette cotisa-
tion est ramenée à une taxe acquittée
pour avoir le droit de travailler. Ils
oublient de mentionner qu’eux-mêmes
bénéficient de nombreuses subven-
tions et avantages qui assurent la
majeure partie de leur fonctionnement.

Une Structure Nationale
pour que la Profession
Infirmière prenne sa

place dans la Politique
de Santé Publique

Pendant plusieurs années, la CNI a
fait partie des opposants à l’ordre avec
certains des arguments déjà évoqués.
Cette opposition s’inscrivait surtout
dans la forme à donner à une telle
structure nationale infirmière. Elle refu-
sait la mise en place d’une structure
formatée par les pouvoirs publics uni-
quement orienté vers l’aspect régle-
mentaire  et répresseur d’un ordre.

Depuis deux ans, notre réflexion a évo-
lué notamment au contact d’autres
associations et syndicats infirmiers
mais elle a surtout évolué au regard
des perspectives de Santé Publique
où manifestement les infirmières se
trouvent écartées des décisions.  Pour

une structuration à 3 étages (départe-
mental, régional, national) que les infir-
miers libéraux justifient uniquement
pour régler et valider les contrats entre
professionnels. Instaurer un niveau
départemental uniquement pour cette
motivation, nous semble exagéré, ce
type de problème ne nécessite pas la
permanence d’une structure, une antenne
réunie 1 à 2 fois pas semaine devrait
suffire. L’exercice libéral représentant
que 15% des professionnels, il nous
paraît cohérent de construire une struc-
ture qui s’appuie sur les besoins de la
majorité des professionnels, c’est-à-
dire les infirmières salariées.

Un engagement pour
un projet novateur et

consensuel

La CNI qui s’est engagée dans ce pro-
cessus de création d’une structure
infirmière a soutenu ce projet jusqu’à
sa concrétisation légale le 13 juin der-
nier. Toutefois elle tient à faire savoir
qu’elle s’écartera de toute structure
qui au final ne serait pas le reflet d’un
consensus professionnel. Elle dénonce
par avance toute tentative de mise en
place d’un projet partisan, voire poli-
tique qui viserait à privilégier certains
professionnels au détriment d’autre.

L’ordre infirmier où la Structure Nationale
Infirmière doit être un organe géré par
les infirmières au service des infir-
mières. Il ne serait être un instrument
de pouvoirs pour quelques infirmières.
Aux infirmiers et aux infirmières de
s’emparer de cet outil pour le façon-
ner à leur idée.

Nature juridique
des Ordres

La personnalité morale
L’ordre par lui-même n’a pas d’exis-
tence juridique, seuls les Conseils de
l’ordre sont dotés de la personnalité
civile (art L.457 et L.546 du CSP).
Ils constituent des centres autonomes
d’activité juridique leur permettant
d’ester en justice, de contracter, d’ac-
cepter des dons et legs, d’acquérir, ou
aliéner des biens meubles et immeubles.
Ils sont civilement responsables de
leurs actes.●●●

Ordre Infirmier
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des cotisations obligatoires sur les
membres de l’ordre. La décision des
conseils nationaux fixant le montant
est un acte administratif dont le juge
administratif peut apprécier la légalité.

Structure des Ordres
Bien que tous les ordres ne sont pas
structurés de la même façon, leur orga-
nisation interne s’appuie sur des prin-
cipes communs de type pyramidal.

Les conseils sont des personnes morales
de droit privé
Le Conseil d’État tout en reconnais-
sant que les Conseils de l’ordre concou-
rent au fonctionnement d’un service
public (l’organisation et le contrôle
de l’exercice d’une profession) ils ne
sont pas des établissements publics.
Les Conseils de l’ordre disposent de
prérogatives de puissance publique
en particulier du pouvoir de prélever

Classiquement ils se déclinent en
Conseils départementaux et régionaux
et un Conseil national. Toutefois cer-
tains sont organisés en diverses sec-
tions permettant la représentation de
différents exercices (Ex le Conseil de
l’ordre des Pharmaciens).

Attributions des Ordres
• Attributions à portée générale
Les ordres collaborent à l’édition de

Ordre Infirmier

REVUE DE LA COORDINATION NATIONALE INFIRMIERE

L’opposition des syndicats traditionnels à la création d’une structure ordinale s’appuie sur la peur de voir une par-
tie de leurs prérogatives attribuées à un ordre infirmier. Cette crainte n’est pas justifiée car le champ d’action d’un
ordre est différent de celui du syndicat. 
Vous pouvez constater dans le tableau ci-dessous que les missions des uns et des autres sont distinctes. Toutefois rien
n’empêche un syndicat de parler éthique, déontologie ou formation professionnelle même si ces thèmes sont dévo-
lus à l’ordre.

Ordres et Syndicats

Les organisations pour l’ordre ou une Structure Nationale Infirmière
Associations Infirmières : AEEIBO, AFET, AFIDTN, APPI, APOIIF, AFDS, ANFIIDE, ANPDE, CEEIADE, CEFIEC, CEFI,
FNESI, GERAFAS, GIPSI, UNAIBODE, UNASIIF, REPSA.
Syndicats Infirmiers : Coordination Nationale Infirmière, Convergence Infirmière, FNI, ONSIL, SNIIL, SNPI-CFE-
CGC.
Syndicat : SNCH.
Les organisations contre l’ordre et pour le maintien du CSPPM
Confédérations syndicales : CFDT, CFTC, CGT, FO, SUD, UNSA.

Conception, rédaction et mise à jour du code de
déontologie

Régulation démographique

Organisation, évolution et adaptation de la formation
initiale et continue

Rôle disciplinaire s’appuyant sur le code et les références
de bonnes pratiques

Élaboration du référentiel métier et du référentiel des
compétences

Rôle d’audits et de recommandations

Réglementation des modalités d’accès à l’exercice pro-
fessionnel.

Les pouvoirs publics le consultent sur les orientations
de la politique de santé

Il statut sur tout projet relatif à la nature de l’exercice
professionnel

Il assure l’indépendance de la profession

Défense du professionnel dans son exercice : condition
de travail, salaire, statut...

Force d’expression et de pression, porte-parole des reven-
dications et mécontentements des professionnels (utili-
sation du droit de grève, négociations…)

Information des professionnels sur les textes réglemen-
tant les modes organisationnels des établissements de
santé

Diffusion des informations concernant l’évolution des
conditions de travail 

Négociation et signature des conventions

Établissement de liens et rencontres avec les autres syn-
dicats (pluri-catégoriels)

Réflexions et avis sur les orientations de la politique de
santé

Informations auprès des professionnels

Organisation et participation à des manifestations com-
munes

ORDRE SYNDICAT



• Attribution à portée individuelle
Chaque professionnel doit être inscrit
au tableau de l’ordre avec bien sur des
conditions  d’inscription (nationalité
ou membre de la Communauté
Européenne, diplôme, garanties de
moralité et d’indépendance).
Toute non-inscription constituerait un
délit d’exercice illégal.
Les ordres reconnaissent les titres, fonc-
tions, qualifications ou spécialités dont
peuvent se prévaloir les membres de
la profession. Ils ont droit de regard
sur les contrats relatifs à l’exercice de
la profession. Ils interviennent dans les
différents professionnels.
Il peuvent prononcer des suspensions
temporaires du droit d’exercer en cas
d’infirmité ou d’état pathologique ren-
dant dangereux l’exercice.

règles relatives à l’exercice de la pro-
fession.
Ils disposent d’un pouvoir réglemen-
taire accordé par la loi. L’étendue de
ce pouvoir est appréciée par le juge.
Le Conseil national prépare le code
de déontologie de la profession qui
est pris par décret en Conseil d’État
Les ordres sont amenés à prendre
positions sur les problèmes de la pro-
fession (ex euthanasie, secret médi-
cal, réforme de la profession, etc...).
Ils peuvent faire des recommanda-
tions ou étudier des questions sou-
mises par les ministres.
Ils créent ou soutiennent les œuvres
d’entraide, d’assistance et de retraite
de la profession.

Ordre Infirmier

La responsabilité des conseils de l’ordre
peut être engagées en cas de fautes
dans l’exercice de leurs attributions.

• Attributions disciplinaires
Les ordres constituent une juridiction
administrative indépendante de toute
autre poursuite. L’action disciplinaire
des ordres ne fait pas obstacle aux
poursuites du ministère public ou des
particuliers, des actions civiles ou des
actions disciplinaires des administrations.
Le Conseil régional constitue la juri-
diction de première instance, alors que
le Conseil national rend l’appel pos-
sible. Un ultime recours en cassation étant
envisageable devant le Conseil d’État.

Pierre BERTAUD
CNI Poitiers ■
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Petite Loi
(soumise au Senat en octobre 2006)

Proposition de loi
adoptée par

l’Assemblée Nationale
en première lecture

portant création d’un
Ordre national des

Infirmiers

L'Assemblée nationale a adopté la proposi-
tion de loi dont la teneur suit :
Voir les numéros :
Assemblée nationale : 2996 et 3009.

Article 1er

Le chapitre II du titre Ier du livre III de
la quatrième partie du code de la santé
publique est ainsi rédigé :

« Chapitre II
« Organisation de la profession et règles
professionnelles
« Section 1
« Ordre national des infirmiers

« Art. L. 4312-1. - Il est institué un ordre
national des infirmiers groupant obli-
gatoirement tous les infirmiers habili-
tés à exercer leur profession en France,
à l'exception de ceux relevant du service
de santé des armées.

« L'ordre national des infirmiers veille au

« Un code de déontologie, préparé par
le conseil national de l'ordre des infir-
miers, est édicté sous la forme d'un
décret en Conseil d'État. Les disposi-
tions de ce code concernent notamment
les droits et devoirs déontologiques et
éthiques des infirmiers dans leurs rap-
ports avec les membres de la ●●●

maintien des principes d'éthique, de
moralité, de probité et de compétence
indispensables à l'exercice de la pro-
fession d'infirmier et à l'observation,
par tous ses membres, des devoirs pro-
fessionnels ainsi que des règles édic-
tées par le code de déontologie de la
profession d'infirmier.
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profession, avec les patients et avec les
membres des autres professions de la
santé. Les dispositions de l'article L.
4398-1 ne sont pas applicables aux infir-
miers.

« Art. L. 4312-2. - L'ordre national des
infirmiers assure la défense de l'honneur
et de l'indépendance de la profession
d'infirmier. Il en assure la promotion.

« Il peut organiser toutes œuvres d'en-
traide et de retraite au bénéfice de ses
membres et de leurs ayants droit.

« Il étudie les questions ou projets qui
lui sont soumis par le ministre chargé
de la santé, concernant en particulier
l'exercice de la profession. Pour ce faire,
il peut consulter notamment les associations
professionnelles, les syndicats, les asso-
ciations d'étudiants en soins infirmiers
et toute association agréée d'usagers
du système de santé.

« En coordination avec la Haute auto-
rité de santé, il participe à la diffusion des
règles de bonnes pratiques en soins
infirmiers auprès des professionnels et
organise l'évaluation de ces pratiques.

« Il participe au suivi de la démographie
de la profession d'infirmier, à la pro-
duction de données statistiques homo-
gènes et étudie l'évolution prospective
des effectifs de la profession au regard
des besoins de santé.

« Il accomplit ses missions par l'inter-
médiaire des conseils départementaux,
des conseils régionaux et du conseil
national de l'ordre.

« Section 2
« Conseils départementaux

« Art. L. 4312-3. - I. - Le conseil départemental
de l'ordre des infirmiers, placé sous le
contrôle du conseil national, remplit,
sur le plan départemental, les missions
définies à l'article L. 4312-2. Il assure
notamment les fonctions de représen-
tation de la profession dans le départe-
ment ainsi qu'une mission de conciliation
en cas de litige entre un patient et un
professionnel ou entre professionnels.

« II. - Le conseil départemental est com-
posé de membres titulaires et d'un
nombre égal de membres suppléants. Ces
représentants sont élus au suffrage direct
par scrutin uninominal, pour une durée
de quatre ans, avec renouvellement de
la moitié des élus tous les deux ans,

comme suit :

« - les représentants des infirmiers rele-
vant du secteur public sont élus par les
infirmiers inscrits au tableau, remplissant
les conditions fixées par l'article L. 4123-
5 et relevant du secteur public ;

« - les représentants des infirmiers sala-
riés du secteur privé sont élus par les
infirmiers inscrits au tableau, remplissant
les conditions fixées par l'article L. 4123-
5 et salariés du secteur privé ;

« - les représentants des infirmiers exer-
çant à titre libéral sont élus par les infir-
miers inscrits au tableau, remplissant
les conditions fixées par l'article L. 4123-
5 et exerçant à titre libéral.

« Le conseil départemental élit en son
sein son président tous les deux ans après
renouvellement de la moitié du conseil.

« Le nombre des membres de chaque
conseil départemental est fixé par voie
réglementaire compte tenu du nombre
d'infirmiers inscrits au dernier tableau
publié.  Aucune des trois catégories de
représentants susmentionnées ne peut
cependant détenir à elle seule la majo-
rité absolue des sièges au sein du conseil
départemental.

« Les infirmiers inscrits au tableau de
l'ordre, appelés à élire les membres du
conseil départemental ou à procéder au
remplacement des membres du conseil
dont le mandat vient à expiration, sont
convoqués par les soins du président
du conseil départemental en exercice
et, en cas d'empêchement, par les soins
du conseil national de l'ordre, les frais
restant à la charge du conseil départe-
mental intéressé.

« Une convocation individuelle est adres-
sée, à cet effet, à tous les infirmiers du
département et inscrits au tableau de
l'ordre, au moins deux mois avant la
date fixée pour les élections. Le vote s'ef-
fectue sur place, par correspondance
ou par voie électronique.

« III. - Les dispositions des articles L. 4123-
1 et L. 4123-2, L. 4123-5, L. 4123-7, L. 4123-
10 à L. 4123-12 et L. 4123-15 à L. 4123-17
sont applicables aux infirmiers dans des
conditions fixées par voie réglementaire.

« Art. L. 4312-4. - Les conseils départe-
mentaux de l'ordre des infirmiers peu-
vent tenir séance avec les conseils dépar-
tementaux des autres ordres ●●●
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professionnels pour l'examen de ques-
tions communes.

« Section 3
« Conseils régionaux

« Art. L. 4312-5. - I. - Le conseil régional,
placé sous le contrôle du conseil natio-
nal, remplit, sur le plan régional, les mis-
sions définies à l'article L. 4312-2. Il
assure notamment les fonctions de repré-
sentation de la profession dans la région
ainsi que la coordination des conseils
départementaux.

« Il étudie les projets, propositions ou
demandes d'avis qui lui sont soumis
notamment par les instances compé-
tentes en matière de santé sur le plan régio-
nal. Il est consulté sur le plan institué
par l'article L. 214-13 du code de l'édu-
cation avant l'approbation de ce plan
par le conseil régional intéressé.

« Il peut décider la suspension tempo-
raire du droit d'exercer en cas d'infir-
mité du professionnel ou d'état patho-
logique rendant dangereux l'exercice de
sa profession. Le conseil peut, en ce cas,
se réunir en formation restreinte.

« Les délibérations du conseil régional
ne sont pas publiques.

« II. - Les décisions des conseils régio-
naux en matière d'inscription au tableau
et de suspension temporaire du droit
d'exercer en cas d'infirmité ou d'état
pathologique rendant dangereux l'exer-
cice de la profession peuvent faire l'ob-
jet d'un recours hiérarchique devant le
conseil national.

« III. - Le conseil régional est composé
de membres titulaires et d'un nombre
égal de membres suppléants. Ces repré-
sentants sont élus au suffrage direct par
scrutin uninominal, pour une durée de
quatre ans, avec renouvellement de la
moitié des élus tous les deux ans, comme
suit :

« - les représentants régionaux des infir-
miers relevant du secteur public sont élus
par les représentants départementaux des
infirmiers relevant du secteur public ;

« - les représentants régionaux des infir-
miers salariés du secteur privé sont élus
par les représentants départementaux
des salariés du secteur privé ;

« - les représentants régionaux des infir-
miers exerçant à titre libéral sont élus

par les représentants départementaux
des infirmiers exerçant à titre libéral.

« Le conseil régional élit en son sein
son président tous les deux ans après
renouvellement de la moitié du conseil.

« Un décret fixe le nombre des membres
de chaque conseil régional, compte tenu
du nombre d'infirmiers inscrits au der-
nier tableau publié. Aucune des trois
catégories de représentants susmen-
tionnées ne peut cependant détenir à
elle seule la majorité absolue des sièges
au sein du conseil régional.

« Lorsque les membres d'un conseil régio-
nal mettent celui-ci dans l'impossibilité
de fonctionner, le représentant de l'État
dans la région, sur proposition du conseil
national de l'ordre, peut, par arrêté, pro-
noncer la dissolution du conseil régional.
Il nomme dans ce cas une délégation de
trois à cinq membres suivant l'importance
numérique du conseil dissous. Jusqu'à
l'élection d'un nouveau conseil organi-
sée sans délai, cette délégation assure la
gestion des affaires courantes ainsi que les
fonctions attribuées au conseil.

« En cas de démission de tous les
membres du conseil, une délégation
assurant les fonctions précitées est nom-
mée dans les mêmes conditions.

« En cas de démission de la majorité des
membres de cette délégation, celle-ci est
dissoute de plein droit et, jusqu'à l'entrée
en fonction du nouveau conseil, ses fonc-
tions sont exercées par le conseil national.

« IV. - Le conseil régional comprend une
chambre disciplinaire de première ins-
tance, présidée par un membre du corps
des tribunaux administratifs et des cours
administratives d'appel désigné par le vice-
président du Conseil d'État.

« La chambre disciplinaire de première
instance est composée de membres élus
en son sein par le conseil régional et dont
le nombre est fixé par voie réglementaire
en fonction des effectifs d'infirmiers ins-
crits au dernier tableau publié dans la
région. Un ou des suppléants sont dési-
gnés dans les mêmes conditions.

« La chambre disciplinaire n'est pas com-
pétente pour connaître des plaintes au
titre d'une activité salariée. Toutefois, l'em-
ployeur informe le président du conseil
national de l'ordre de toute sanction dis-
ciplinaire prononcée à l'encontre d'un
infirmier en raison d'une faute ●●●
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l'ordre et peut créer ou subventionner des
œuvres intéressant la profession d'in-
firmier ainsi que des œuvres d'entraide.

« Il contrôle la gestion des conseils régio-
naux ainsi que départementaux, lesquels
doivent notamment l'informer préala-
blement de la création et lui rendre
compte de la gestion de tous les orga-
nismes dépendant de ces conseils.

« III. - Le conseil national est composé
de membres titulaires et d'un nombre
égal de membres suppléants. Ces repré-
sentants sont élus au suffrage direct par
scrutin uninominal, pour une durée de
quatre ans, avec renouvellement de la
moitié des élus tous les deux ans, comme
suit :

« - les représentants nationaux des infir-
miers relevant du secteur public sont
élus par les représentants régionaux des
infirmiers relevant du secteur public ;

« - les représentants nationaux des infir-
miers salariés du secteur privé sont élus
par les représentants régionaux des sala-
riés du secteur privé ;

« - les représentants nationaux des infir-
miers exerçant à titre libéral sont élus
par les représentants régionaux des infir-
miers exerçant à titre libéral.

« Le conseil national élit en son sein
son président tous les deux ans après
renouvellement de la moitié du conseil.

« Un décret en Conseil d'État fixe le
nombre des membres du conseil natio-
nal, compte tenu du nombre d'infirmiers
inscrits au dernier tableau publié. Aucune
des trois catégories de représentants
susmentionnées ne peut cependant déte-
nir à elle seule la majorité absolue des
sièges au sein du conseil national.

« Lorsque les membres du conseil natio-
nal mettent celui-ci dans l'impossibilité
de fonctionner, sa dissolution est prononcée
par décret pris sur la proposition du
ministre chargé de la santé.

« En cas de dissolution du conseil natio-
nal ou en cas de démission de tous ses
membres, le ministre chargé de la santé
nomme une délégation de cinq membres.
Cette délégation organise l'élection d'un
nouveau conseil sans délai. Elle règle
les affaires courantes, assure les fonc-
tions qui sont attribuées au conseil et
statue sur les recours contre les déci-
sions des conseils régionaux en application

professionnelle, sous dix jours et par voie
écrite.

« Les dispositions des articles L. 4124-
1 à L. 4124-8, du premier alinéa de l'ar-
ticle L. 4124-9, du premier alinéa de l'ar-
ticle L. 4124-10, du premier alinéa de l'article
L. 4124-12, de l'article L. 4124-13 et du
premier alinéa de l'article L. 4124-14 sont
applicables aux infirmiers dans des condi-
tions fixées par décret en Conseil d'É-
tat.
« Art. L. 4312-6. - Les conseils régionaux
de l'ordre des infirmiers peuvent tenir
séance avec les conseils régionaux ou
interrégionaux des autres ordres profes-
sionnels pour l'examen des questions
communes aux professions intéressées.

« Section 4
« Conseil national

« Art. L. 4312-7. - I. - Le conseil national
de l'ordre remplit sur le plan national
les missions définies à l'article L. 4312-
2. Il élabore le code de déontologie. Il
veille notamment à l'observation, par
tous les membres de l'ordre, des devoirs
professionnels et des règles édictées
par ce code. Il étudie les questions ou
projets qui lui sont soumis par le ministre
chargé de la santé.

« Il peut, devant toutes les juridictions,
exercer tous les droits réservés à la par-
tie civile relativement aux faits portant
un préjudice direct ou indirect à l'inté-
rêt collectif de la profession d'infirmier,
y compris en cas de menaces ou de vio-
lences commises en raison de l'appar-
tenance à cette profession.

« Le conseil national est assisté par un
membre du Conseil d'État ayant au moins
le rang de conseiller d'État et avec voix déli-
bérative, nommé par le ministre de la
justice ; un ou plusieurs suppléants sont
désignés dans les mêmes conditions.

« Les délibérations du conseil national
ne sont pas publiques.

« II. - Le conseil national fixe le montant
unique de la cotisation versée à l'ordre
par toute personne inscrite au tableau.

« Il répartit le produit de cette cotisa-
tion, entre les conseils en fonction de
leur charge, en précisant la part consa-
crée au fonctionnement des chambres
disciplinaires.

« La cotisation est obligatoire.
« Le conseil national gère les biens de

du code de déontologie.

« IV. - Le conseil national comprend en
son sein une chambre disciplinaire natio-
nale, qui connaît en appel des décisions
rendues par les chambres disciplinaires
de première instance. Les dispositions
de l'article L. 4122-3 sont applicables
aux infirmiers.

« V. - Les dispositions de l'article L. 4132-
6 relatives à la commission de contrôle
des comptes et placements financiers
sont applicables au conseil national de
l'ordre des infirmiers.

« Art. L. 4312-8. - Le conseil national de
l'ordre des infirmiers peut tenir séance
avec les conseils nationaux des autres
ordres professionnels pour l'examen
des questions communes aux profes-
sions intéressées.

« Section 5
« Dispositions communes

« Art. L. 4312-9. - Les dispositions des
articles L. 4125-1 à L. 4125-3, L. 4125-5 et
L. 4126-1 à L. 4126-6 sont applicables à
la profession d'infirmier dans des condi-
tions fixées par voie réglementaire. »

Article 2

I. - Les troisième, quatrième et cinquième
alinéas de l'article L. 4311-15 du code de
la santé publique sont remplacés par
un alinéa ainsi rédigé :

« Nul ne peut exercer la profession d'in-
firmier s'il n'a pas satisfait à l'obligation
prévue au premier alinéa et s'il n'est pas
inscrit au tableau de l'ordre des infir-
miers. Toutefois, l'infirmier n'ayant pas
de résidence professionnelle peut-être auto-
risé par le conseil départemental de
l'ordre des infirmiers, et pour une durée
limitée, renouvelable dans les mêmes
conditions, à remplacer un infirmier. Le
représentant de l'État dans le départe-
ment ainsi que le parquet du tribunal
de grande instance ont un droit d'accès
permanent au tableau du conseil dépar-
temental de l'ordre et peuvent en obte-
nir copie. La liste des professionnels
inscrits à ce tableau est portée à la
connaissance du public dans des condi-
tions fixées par décret. »

II. - L'article L. 4311-16 du même code
est ainsi rédigé :

« Art. L. 4311-16. - Le conseil départe-
mental de l'ordre des infirmiers ●●●
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code de la santé publique sont abrogés.

II. - L'article L. 4311-28 du même code est
ainsi rédigé :
« Art. L. 4311-28. - Les dispositions des
articles L. 4112-3 à L. 4112-6, L. 4113-3,
L. 4113-5, L. 4113-6 et L. 4113-9 à L. 4113-
14 sont applicables aux infirmiers dans
des conditions précisées par voie régle-
mentaire. »

Article 6

I. - L'article L. 145-5-1 du code de la sécu-
rité sociale est ainsi modifié :

1° Dans le premier alinéa, après les
mots : « à l'exception de ceux relevés à
l'encontre des masseurs-kinésithéra-
peutes », sont insérés les mots : « et
des infirmiers » ;

2° Il est ajouté un alinéa ainsi rédigé :

« Les fautes, abus, fraudes et tous faits
intéressant l'exercice de la profession
relevés à l'encontre des infirmiers à l'oc-
casion des soins dispensés aux assurés
sociaux sont soumis en première ins-
tance à une section de la chambre dis-
ciplinaire de première instance des infir-
miers dite "section des assurances
sociales de la chambre disciplinaire de
première instance", et, en appel, à une
section de la chambre disciplinaire natio-
nale du conseil national de l'ordre des
infirmiers dite "section des assurances
sociales du conseil national de l'ordre
des infirmiers" ».

II. - Dans le premier alinéa de l'article L.
145-5-2 du même code, après les mots :
« conseil national de l'ordre des mas-
seurs-kinésithérapeutes », sont insérés
les mots : « , par la section des assu-
rances sociales de la chambre discipli-
naire de première instance des infir-
miers ou par la section spéciale des
assurances sociales du conseil national
de l'ordre des infirmiers ».

III. - Dans la première phrase du pre-
mier alinéa de l'article L. 145-5-3 du même
code, après les mots : « du conseil natio-
nal de l'ordre des masseurs-kinésithé-
rapeutes », sont insérés les mots : « et
de l'ordre des infirmiers ».

IV. - Dans l'article L. 145-5-4 du même
code, après les mots : « du conseil natio-
nal de l'ordre des masseurs-kinésithé-
rapeutes », sont insérés les mots : « et
de l'ordre des infirmiers ».

refuse l'inscription au tableau de l'ordre
si le demandeur ne remplit pas les condi-
tions légales exigées pour l'exercice de
la profession, s'il est frappé d'une inter-
diction temporaire ou définitive d'exer-
cer la profession en France ou à l'étran-
ger, ou s'il est frappé d'une suspension
prononcée en application des articles
L. 4311-26, L. 4393-1 ou L. 4398-3. »

Article 3

I. - L'article L. 4311-17 du code de la santé
publique est ainsi modifié :

1° Dans la première phrase, les mots :
« sur la liste départementale » sont rem-
placés par les mots : « au tableau » ;

2° Dans la dernière phrase, après les
mots : « de l'inté-ressé », sont insérés
les mots : « ou du conseil départemental
de l'ordre ».

II. - L'article L. 4311-18 du même code
est ainsi rédigé :

« Art. L. 4311-18. - S'il apparaît que le
demandeur est atteint d'une infirmité
ou se trouve dans un état pathologique
qui rend dangereux l'exercice de sa pro-
fession, le conseil départemental de
l'ordre des infirmiers refuse l'inscrip-
tion au tableau. En cas de doute, une
vérification peut être effectuée, à la
demande du conseil de l'ordre ou de
l'intéressé, par le médecin inspecteur
départemental de santé publique. »

Article 4

Le titre IX du livre III de la quatrième
partie du code de la santé publique est
ainsi modifié :

1° Dans l'intitulé du chapitre 1er, les
mots : « d'infirmier, » sont remplacés par
le mot : « de » ;

2° Dans la première phrase de l'article
L. 4391-1, les mots : « d'infirmier, » sont
remplacés par le mot : « de » ;

3° Dans le second alinéa de l'article L.
4393-6, le mot : « infirmiers, » est sup-
primé ;

4° Dans le second alinéa de l'article L.
4393-8, le mot : « infirmiers, » est sup-
primé.

Article 5

I. - Les articles L. 4311-24 et L. 4311-25 du

V. - Dans l'article L. 145-5-5 du même
code, après les mots : « du conseil natio-
nal de l'ordre des masseurs-kinésithé-
rapeutes », sont insérés les mots : « et
de l'ordre des infirmiers ».

VI. - L'article L. 145-7-1 du même code est
ainsi modifié :

1° Dans le quatrième alinéa, après les
mots : « de l'ordre des masseurs-kiné-
sithérapeutes », sont insérés les mots :
« et de l'ordre des infirmiers » ;

2° Dans le cinquième alinéa, après les
mots : « de l'ordre des masseurs-kinési-
thérapeutes », sont insérés les mots :
« et de l'ordre des infirmiers ».

VII. - L'article L. 145-7-2 du même code
est ainsi modifié :

1° Dans la première phrase du premier ali-
néa, après les mots : « du conseil natio-
nal de l'ordre des masseurs-kinésithé-
rapeutes », sont insérés les mots : « et
de l'ordre des infirmiers » ;

2° Dans la deuxième phrase du premier
alinéa, après les mots : « ou membres
de l'ordre des masseurs-kinésithéra-
peutes », sont insérés les mots : « et
de l'ordre des infirmiers » ;

3° Dans le deuxième alinéa, après les
mots : « de l'ordre des masseurs-kinési-
thérapeutes », sont insérés les mots :
« et de l'ordre des infirmiers ».

VIII. - Dans l'article L. 145-7-3 du même
code, après les mots : « du conseil natio-
nal de l'ordre des masseurs-kinésithé-
rapeutes », sont insérés les mots : « et
de l'ordre des infirmiers ».

IX. - Dans l'article L. 145-9-1 du même code,
après les mots : « du conseil national
de l'ordre des masseurs-kinésithéra-
peutes », sont insérés les mots : « et
de l'ordre des infirmiers ».

X. - Dans l'article L. 145-9-2 du même
code, après les mots : « du conseil natio-
nal de l'ordre des masseurs-kinésithé-
rapeutes », sont insérés les mots : « et
le président de la section des assurances
sociales du conseil national de l'ordre
des infirmiers ».

Délibéré en séance publique, à Paris, le 13
juin 2006.

Le Président,
Jean-Louis DEBRÉ ■
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VAE
Position de la CNI sur les dossiers VAE et LMD
La CNI s’interroge sur la réelle volonté ministérielle à mettre en place la réforme permettant aux études infirmières
d’intégrer la filière universitaire européenne LMD( Licence/Master/Doctorat). Depuis plusieurs mois, la démarche
entreprise par le ministère de la santé de réunir le groupe de travail sur le LMD s’est arrêtée. 
Doit-on y voir un changement de position alors que le calendrier des rencontres des groupes de travail sur la mise
en place de la démarche VAE pour les IDE et IBODE mené par la DHOS et la  DGS est bien rempli ?

Si l’on peut envisager mener ces deux réflexions de manière parallèle, il est inconcevable d’organiser une VAE  d’ac-
cès à une formation diplômante sans en avoir préalablement défini le diplôme.

Si le texte de loi relatif à la VAE (Validation des Acquis et de l’Expérience) est une chance pour les Français d’accès
à une certification professionnelle par un autre biais que les études, la CNI pense que le gouvernement ne doit pas
se l’approprier pour pallier un manque d’effectif réel dans les métiers de la santé en l’occurrence ici pour la pro-
fession infirmière. 

La VAE ne doit pas être un pansement à l’hémorragie infirmière.

Qu’en est-il de la Licence infirmière annoncée aux professionnels par M. Xavier BERTRAND sur le salon infirmier
2005 ? Une belle parole de plus pour faire avaler la VAE et le transfert de tâche ?

La Coordination Nationale Infirmière, syndicat professionnel dont les adhérents sont tous issus de la filière infir-
mière, exige la mise en place, en priorité, de la filière universitaire LMD et affirme  que la VAE peut attendre.   

Bureau national ■

http://cni75.over-blog.com/ Coordination Nationale Infirmière
Necker

CNI NECKER
149, rue de Sèvres
Hôpital Necker - Enfants Malades
75015 PARIS

Tél. : 06 12 38 76 23 - 06 14 18 23 64
Email: cni_paris@yahoo.fr
Site : http://cni75.over-blog.com/

LE BUREAU :
Julie Gadet (Présidente)
Caroline Eneman (Présidente adjointe)
Jean-Baptiste Moinon (Secrétaire)
Marie Fréguin (Secrétaire adjointe)
Laure Bidault (Trésorière)
Marine Guibert (Trésorière adjointe)

Directeurs, Cadres, IDE, Iade, Ibode, Puéricultrices,
IDE Libérales, Etudiants, rejoignez-nous ? 

PARTICIPEZ et aidez-nous !

Une Coordination sur Paris



On a l’habitude d’appeler “garde”, ce qui est en
réalité une permanence : être à disposition de
son employeur sur son lieu de travail.

Pour 24 heures passées a l’hôpital, aucun texte de
loi ne fixait la durée décomptée du travail.
Cette durée décomptée allait de 8 heures à 24 heures
selon les accords locaux, et les habitudes de chaque
établissement.

a fréquence de ces perma-
nences était fixée par décret
du 06 octobre 1982, “une nuit

par semaine et un dimanche ou jour
férié par mois”.
Seule la rémunération était réglementée
(50% du taux horaire normal de l’agent).

Les astreintes qui n’avaient aucune
existence réglementaire, consistaient
à être à disposition de l’employeur en
dehors de son lieu de travail.

De nombreuses catégories de per-
sonnels étaient concernées, infirmières,
infirmières spécialisées, radio, labo,
services techniques…
Les modalités de fonctionnement
étaient très hétéroclites.

Gardes et Astreintes

Gardes et Astreintes
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▲

Permanence

Le décret n° 2002-9 du 4 janvier 2002
relatif au temps de travail et à l’orga-
nisation du travail mettait un terme à
l’existence des permanences, l’am-
plitude horaire de la journée ne pou-
vant dépasser 12 heures, suivie de 12
heures de repos.

En l’absence de concertation avec les
personnels hospitaliers assurant des
permanences, on s’aperçut assez rapi-
dement que l’application complète du
décret ne permettait plus à de nombreux
plateaux techniques de fonctionner
normalement.

La circulaire du 18 avril 2002 réta-
blissait les permanences jusqu’au 31
décembre 2005 dans les établisse-
ments où elles étaient déjà en place :

2.12 PERMANENCES DANS LES
ETABLISSEMENTS RELEVANT 
DE LA FONCTION PUBLIQUE

HOSPITALIERE

Les établissements mentionnés à l’ar-
ticle 2 de la loi n°86-33 du 9 janvier 1986
sont autorisés, après avis du comité tech-
nique d’établissement (ou du CTP),  sauf
dispositions contenues dans le protocole
d’accord local qui y mettraient fin, à
maintenir à titre transitoire jusqu’au 31
décembre 2005, l’organisation des per-
manences dans l’établissement. Ce main-
tien doit recevoir l’accord de l’ARH ou
de la DDASS.

Ce maintien transitoire est possible uni-
quement pour les postes sur lesquels des
personnels effectuaient jusqu’au 31
décembre 2001 des permanences orga-
nisées dans l’établissement. Les établis-
sements sont invités à réexaminer les
organisations ainsi maintenues avant le
terme de cette période transitoire).

Par lettre du 14 décembre 2005, le
ministre de la santé Xavier Bertrand,
autorisait la prolongation des perma-
nences (cette lettre fait office de régle-
mentation provisoire).

Retour à la case départ, pas de 
nouvelles dates fixées, nous 

attendons la suite…
Et une véritable concertation…

Astreinte

Par décrets du 4 janvier 2002 et du 11
juin 2003, les astreintes ont une exis-
tence légale :

Définition
Article 20 du décret du 4 janvier 2002

“Une période d'astreinte s'entend comme
une période pendant laquelle l'agent,
qui n'est pas sur son lieu de travail et
sans être à la disposition permanente et
immédiate de son employeur, a l'obli-
gation d'être en mesure d'intervenir pour
effectuer un travail au service de l'éta-
blissement. La durée de chaque inter-
vention, temps de trajet inclus, est consi-
dérée comme temps de travail effectif”.

Rémunération
Le décret n° 2003-507 du 11 juin 2003
stipule :

Article 1
“Le temps passé en astreinte dans les
conditions prévues par le titre II du décret
du 4 janvier 2002 susvisé donne droit
soit à une compensation horaire, soit à
une indemnisation. La compensation
horaire correspond au quart de la durée
totale de la durée d’astreinte à domi-
cile”.

Cela correspond à un quart du traite-
ment indiciaire brut annuel de l’agent,
indemnité de résidence comprise, le
tout divisé par 1820.

Le temps passé en travail effectif lors
de cette astreinte donne lieu à une
indemnisation en heures supplé-
mentaires, tout en conservant  la com-
pensation liée a l’astreinte... Ces moda-
lités de recours sont fixées par le chef
d’établissement après avis du CTE ou
CTP.

Sous certaines conditions, le taux de
l’heure d’astreinte peut être porté à
1/3 du taux horaire de l’agent.

Durée
Article 23 du décret du 4 janvier 2002

“Un même agent ne peut participer au
fonctionnement du service d'astreinte
que dans la limite d'un samedi, d'un
dimanche et d'un jour férié par mois.

La durée de l'astreinte ne peut excéder
72 heures pour 15 jours. Cette limite est
portée à 120 heures pour les services orga-
nisant les activités de prélèvement et de
transplantation d'organes”.

Liste des agents en
astreinte

Arrêté interministériel  du 24 avril 2002 

“fixant la liste des corps, grades ou emplois
autorisés à réaliser des astreintes dans
les établissements mentionnés à l'article
2 de la loi n° 86- 33 du 9 janvier 1986 por-
tant dispositions statutaires relatives à
la fonction publique hospitalière”.
Cette liste très détaillée est particu-
lièrement longue, nous laissons à cha-
cun le soin de consulter cet arrêté.

Nos interrogations
Pistes de travail et 

propositions

La lecture des différents textes légifé-
rant les astreintes amène plusieurs
interrogations :

• décret n° 2002-9 du 4 janvier 2002,
article 24 : “Les agents assurant leur
service d'astreinte doivent pouvoir être
joints par tous les moyens appropriés,
à la charge de l'établissement, pendant
toute la durée de cette astreinte. Ils doi-
vent pouvoir intervenir dans un délai
qui ne peut être supérieur à celui qui
leur est habituellement nécessaire pour
se rendre sur le lieu d'intervention”.

Il n’y a pas de contrainte de distance
du domicile à son lieu de travail pour
le personnel non-médical, est-il rai-
sonnable d’assurer les urgences en
étant à 50, 60 kilomètres ou plus, de
son lieu d’intervention ?

• Qui fournit le véhicule, qui paye les
frais de transport ?
Il nous paraît normal que ce soit
l’employeur.

• En cas d’accidents ou de pannes,
que se passe t-il ?
- Article 21 du même décret : “Les
astreintes sont organisées en faisant
prioritairement appel à des agents
volontaires...”.●●●



pour les permanences, mais les per-
manences sont moins nombreuses
et mieux rémunérées.

Il est inadmissible de perdre de l’ar-
gent en travaillant.

• Faut il instituer ou maintenir des
astreintes selon le degré d’urgence
à assurer ?

• les astreintes répondent souvent à
des contraintes économiques qu’il ne
faut pas négliger, mais qui ne doi-
vent en aucun cas hypothéquer la
sécurité des patients !

Les permanences coûtent un peu plus
cher, mais garantissent la sécurité opti-
male grâce à un délai d’intervention
très court.

• Un repos de sécurité après une per-
manence ou une astreinte ne nous
paraît pas inutile.

Étant tous les deux infirmiers anes-
thésistes dans la fonction publique
hospitalière, nous ne connaissons pas
la totalité des problèmes rencontrés
par l’ensemble de nos collègues, spé-
cialisés(es) ou non, libérales, privés(es),
et des autres fonctions publiques.
Cet article alimentera nos débats au
sein de la Coordination Nationale
Infirmière, il permettra d’affiner la
position du syndicat sur les perma-

nences et astreintes.
Nous attendons vos remarques et vos
propositions, ce qui nous permettra
d’enrichir le débat et d’être plus proche
de l’ensemble de nos collègues.

Conclusion

Nous sommes favorables au main-
tien des permanences, voire au main-
tien de ce qui existe actuellement dans
les différents établissements, avec un
cadre réglementaire minimum empê-
chant de “faire n’importe quoi”.

D’autant que la directive 93/104/CE
du conseil européen, du 23 novembre
1993, permet le maintien des perma-
nences.
Dans les différents textes relatifs à l’or-
ganisation du temps de travail, le minis-
tère fait souvent référence à cette direc-
tive, pourquoi ne pas l’appliquer tout
simplement.

Franck LAUDOUAR
Olivier  GARABEDIAN ■

CNI Evreux-Vernon
courriel : laudouar.franck@wanadoo.fr

Textes législatifs de référence :

* Décret n°2002-9 du 4 janvier 2002
relatif au temps de travail et à l'orga-
nisation du travail dans les établisse-
ments mentionnés à l'article 2 de la loi
n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dis-
positions statutaires relatives à la fonc-
tion publique hospitalière.

* Circulaire DHOS/P1/2002-240 du
18 avril 2002relative à l’application du
décret n° 2002-9 du 4 janvier 2002 rela-
tif au temps de travail et à- l’organi-
sation du travail dans les établisse-
ments mentionnés à l’article 2 de la loi
n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dis-
positions statutaires relatives à la fonc-
tion publique hospitalière et du décret
n°2002-8 du 4 janvier 2002-8 relatif
aux congés annuels des agents des éta-
blissements mentionnés à l’article 2 de
la loi n°86-33 du 9 janvier 1986 por-
tant dispositions statutaires relatives à
la fonction publique hospitalière.
* directive n° 93/104/CE du Conseil de
l'Union européenne du 23 novembre
1993 concernant certains aspects de
l'aménagement du temps de travail.

Et s’il n’y a pas de volontaire ?
Seront-ils désignés d’office ?

• La durée de l’astreinte peut aller jus-
qu'à 120 heures sur une quinzaine,
et se rajouter à la durée hebdoma-
daire du temps de travail (2 x 35h),
soit 190 heures pour un même agent.
Ce même agent, particulièrement
malchanceux, pourra travailler 130,
150 heures ou plus sur la quinzaine,
et s’entendra dire qu’il a travaillé
2x35 heures, puisque ni le temps
d’astreinte, ni le temps d’interven-
tion ne sont décomptés du temps
de travail effectif.

Où est la sécurité, ou est le respect
du patient et du personnel ?
Il nous paraît logique que le temps
d’astreinte soit non seulement payé,
mais également décompté du temps
de travail annuel. Nous ne deman-
dons pas la Lune ! (24 heures d’as-
treinte ne feront que 6 heures payées
et décomptées).

• Les professionnels infirmiers sont
essentiellement des femmes (plus
de 80%), avec de plus en plus de
mamans célibataires. Les astreintes
contraignent à faire garder les enfants,
les frais de “nounou” sont plus oné-
reux que le gain d’une astreinte !
Dans ce cas, une semaine d’astreinte
deviendrait une semaine sans voir
ses enfants. Le problème est le même

Gardes et Astreintes
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Pau : un an après ?
Le 18 décembre 2004, la France se réveille

avec cette terrible nouvelle

Psychiatrie
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’autres événements, surgis-
sent dans le champ média-
tique, souvent sous un aspect

sensationnel, nous avons l’étonnement
de ces citoyens lors d’”évasions” de
patients, la colère d’autres lorsqu’un
homicide est commis par une per-
sonne ayant des troubles mentaux.
La société est en prise entre les droits
des citoyens et des patients et la volonté
de maintenir l’ordre public.
Nous, professionnels vivons ces para-
doxes au quotidien, confrontés en per-
manence à nos missions de soins et
à celles plus méconnues du maintien
de l’ordre, en raison des hospitalisa-
tions sans consentement.

À la une de tous les journaux, une infirmière et
une aide-soignante, ont été tuées dans l’exercice
de leur fonction, à l’hôpital psychiatrique de
PAU.
Après l’émotion suscitée, le déplacement du
Ministre de l’époque et l’annonce d’un Plan de
Santé Mentale mettant l’accent sur la sécurité ou
en sommes nous et comment en sommes nous
arrivés là ?
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Regard sur le malade

Ce sont les aliénistes, PINEL et ESQUI-
ROL qui s’adressent à l’homme en
général. Pour cela, PINEL va s’appuyer
sur le travail d’un surveillant des gar-
diens J-B PUSSIN pour modifier le trai-
tement des malades. En effet, PUSSIN
utilise la parole comme médiation et
surtout comme soin potentiel.
Ils veulent dialoguer avec les insen-
sés car ils pensent qu’au delà de leur
folie, il existe chez eux une partie saine.
Gladys SWAIN reprendra ce thème
“L’aliénation mentale n’est jamais totale :
l’aliéné conserve toujours une distance à
son aliénation. Pour autant l’aliénation
n’est jamais partielle au sens où elle est
en prise sur le tout du sujet sans jamais
se faire annulation pure et simple de la
fonction subjective (...). C’est la pers-
pective d’une prise possible sur l’aliéné
qui s’ouvre avec l’idée qu’il a distance à
son aliénation. Loin donc d’être réduit au
statut d’insensé-objet sur lequel  on agit
du dehors, il devient subjectivité déchi-
rée avec laquelle un commerce théra-
peutique est possible3”.

La psychiatrie 
“moderne”

En 1802, le mot psychiatre fait son
apparition.

En 1810, le code Napoléon (code pénal)
dans son article 64 reconnaît l’irres-
ponsabilité des malades mentaux en
état de démence. C’est l’acte de nais-
sance de l’expertise psychiatrique.

ESQUIROL propose dans un rapport
la réorganisation des asiles. 
En 1838, promulgation de la loi qui ins-
taurera les placements pour protéger
la société et le malade contre lui-même
malgré lui. L’organisation de la psy-
chiatrie se met en place, en France, par
la création d’un établissement spécia-
lisé dans chaque département, construit
en périphérie des villes avec une vie
pratiquement en autarcie.
Se développe deux médecines, celle
du corps et celle de l’esprit.
Les traitements évoluent : bains, conten-
tions, isolement laudanum (opiacée).
La psychiatrie devient une nouvelle
spécialité. Les recherches vont s’orien-
ter vers la causalité des maladies ●●●

Pour saisir ce qui anime aujourd’hui
notre univers, nous vous proposons
de cheminer avec nous au cœur de la
psychiatrie d’hier à aujourd’hui : notre
histoire, nos études, les réformes, nos
actions syndicales nationales et régio-
nales notamment en PACA au sein de
la CNI.

Un détour 
par l’histoire s’impose

À chaque époque, le regard que porte
la société est empreint de paradigmes,
d’idéologies politiques économiques
et influence, les choix en matière de
soins apportés aux personnes souf-
frants de troubles psychiques. 

La nature particulière de la maladie
mentale a longtemps été considérée
comme surnaturelle. Si les écoles médi-
cales de l’antiquité avaient amorcé
une connaissance clinique, le millé-
naire suivant fut dominé par les croyances
surnaturelles, et plus prés de nous,
par la démonologie qui était censée
expliquer tous les dérèglements de
l’esprit. 
Si à l’antiquité, certaines civilisations
avancèrent des théories sur le corps et
la connaissance de l’homme. En occi-
dent, les interdits forts d’introspec-
tion sur le corps humains perdurèrent
jusqu’au moyen-âge. A cette époque
quelques naturalistes audacieux osè-
rent les premières dissections. Au fil,
des siècles la connaissance du corps
humain se fait de plus en plus précise
tant anatomique que physiologique.
La connaissance du cerveau sera plus
lente. Sa compréhension sera ana-
tomo-physiologique puis au 19ème

siècle, les mécanismes de l’incons-
cient commenceront à être élaborés,
au 20ème siècle se sont les fonc-
tionnements neuronaux qui seront
percés. 

En Europe, c’est à partir du 15ème siècle,
que l’on voit se développer les hos-
pices pour malades mentaux que l’on
nomme plus communément les fous.
L’histoire de la folie fait écho à l’en-
fermement, à l’isolement. Dès le
moyen-âge, les personnes conta-
gieuses, folles, sont isolées, car il
faut préserver la sécurité du groupe
social.

La naissance 
de l’enfermement

Le 27 avril 1656 LOUIS XIV promulgue
un édit royal portant établissement
de l’hôpital général pour le Renfermement
des pauvres mendiants de la ville et
des faubourgs de Paris.
En 1676 une ordonnance complétera
cet édit par la création d’un Hôpital
général dans chaque ville du royaume.
Cette institution est destinée à accueillir
les hommes et les femmes ayant des
troubles du comportement social. Ce
sont la plupart du temps des ordres reli-
gieux qui administrent ces lieux. 
Dans le même temps commencent à
apparaître des nosographies psy-
chiatriques, dont celle de Joseph
DAQUIN (1791). 
Les traitements sont à base de lavements,
de saignées, de purges, de plantes,
de pansements….
Les personnels qui sont employés
dans ces hôpitaux ont peu de moyens,
ils sont d’un niveau social très bas et
vivent en permanence avec les malades.
Les médecins ne viennent que très
rarement dans ces lieux.
“La discipline procède d’abord à la répar-
tition des individus dans l’espace1”.
L’hôpital, notamment “l’asile”, était
bien dans un premier temps le lieu de
l’isolement, le retrait de certains indi-
vidus de la société.
Effectivement, dans cet espace clos,
spécifié et identifié, l’architecture même
des bâtiments définissait des empla-
cements fonctionnels et un repérage
des lieux (le quartier des femmes, des
hommes, les agités, les dangereux....).
Cela posait déjà une taxonomie géné-
rale des malades à l’intérieur de “l’asile”.
Mais un quadrillage précis délimitait
encore les espaces et fixait la place de
chacun et l’organisation du temps.
“Le corps, requis d’être docile jusque
dans ses moindres opérations, oppose et
montre les conditions de fonctionnement
propres à un organisme. Le pouvoir dis-
ciplinaire a pour corrélatif une indivi-
dualité non seulement analytique et “cel-
lulaire” mais naturelle et “organique2”. 
A la révolution française, avec la pro-
mulgation des droits de l’homme, tous
deviennent des citoyens, les fous aussi.
Leur appellation sera transformée en
“aliénés”.
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psychiatriques. (Démence précoce
KRAEPLIN ; schizophrénie, BLEULER).
Les médecins ont de plus en plus
besoin dans les asiles d’être secon-
dés par des auxiliaires. Les gardiens qui
ont une grande expérience des malades
vont s’avérer utiles et vont donc être
formés.
Dr Malgloire BOURNEVILLE (méde-
cin de CHARCOT) va s’employer à for-

mer une armée de PUSSIN dévouée au
corps médical et à la république. Il
insiste sur la création d’écoles d’in-
firmiers des asiles d’aliénés.

La fin du 19ème et le début du 20ème voit
apparaître une nouvelle approche des
mécanisme de la maladie mentale
avec l’hypnose (CHARCOT) qui permet
un travail sur la compréhension de
l’hystérie et ensuite avec la psycha-
nalyse (FREUD) qui décrit les pro-
cessus nés de l’inconscient.
En 1937, les asiles d’aliénés devien-
nent des hôpitaux psychiatriques. 
Durant la seconde guerre mondiale,
des milliers de patients, de soignants
sont déportés et exterminés.
À la sortie des camps de concentra-
tion et sous l’influence des philo-
sophes, pour des médecins huma-
nistes, des résistants, des survivants
la notion d’enfermement dans les hôpi-
taux psychiatrique est comparée aux
univers concentrationnaires  des camps.
En 1946, le gardien devient infirmier
des asiles d’aliénés de l’état.
En 1955 apparition du premier diplôme
d’infirmier psychiatrique, l’enseigne-
ment porte sur 2 ans.

Les hospitalisations
sans consentement

A partir de 1838, une nouvelle organi-
sation de la prise en charge des malades
mentaux est mise en œuvre avec la
répartition sur tout le territoire d’hô-
pitaux psychiatriques, mais ce qui va
fortement influencer l’organisation
des soins c’est l’instauration de soins
sous contrainte appelés soit placement
volontaire soit placement d’office. Dans
les deux cas, la personne est consi-
dérée comme n’ayant plus son dis-
cernement, voire être dangereuse pour
elle-même ou pour autrui. Le place-
ment volontaire se fera à la demande
de la famille, le placement d’office était
réservé au préfet.
Cette loi inscrit donc l’obligation de
soins pour les pathologies mentales.
Des abus ont été dénoncés par d’an-
ciens patients. Les soignants se posent
la question de l’implication de la per-
sonne dans ses soins et dans l’ac-
ceptation de sa pathologie mais plus
encore sur le rôle de contrôleur ou de
régulateur de l’humeur et de protec-

teur de la société.
Ce texte a prévalu durant 152 ans, en
1990 lors de sa refonte, nous espé-
rions, patients et soignants de pro-
fondes réformes, nos espoirs furent
déçus, ce texte fut remanié pour être
conforme aux pratiques existantes
depuis la généralisation des structures
exta-hospitalières et l’intensification
du suivi ambulatoire. De ce fait, l’hos-
pitalisation libre prévaut sur tout autre
mode, les placements se transforment
en hospitalisation soit sur demande
d’un tiers (HDT) soit d’office - des
nuances subtiles -. Une commission
départementale d’hospitalisation a un
droit de regard sur toute hospitalisa-
tion sans consentement.
L’hôpital psychiatrique a aussi obli-
gation d’accueillir, tous les détenus
présentant des troubles mentaux néces-
sitant une hospitalisation. Dans ce
cas, il y a un transfert de compétence
car aucune autorité de police n’assure
la surveillance du détenu comme on
peut le voir dans les services de soins
généraux, cela est dévolu aux soignants
des hôpitaux psychiatriques.

Nous toujours dans ce paradoxe de
soins et de maintien de l’ordre public
avec cette problématique comment
faire co-exister des personnes sous le
régime pénitentiaire avec d’autres
personnes, comment assurer leurs
droits sans les moyens du service
pénitentiaire ?
Des réponses apparaissent, des ser-
vices de psychiatrie ambulatoire au
sein des centres de détentions, des
CMPR (Centre Médico-Pénitentiaire
Régionaux) et la promesse de construc-
tion d’UHSA (Unité d’Hospitalisation
de Soins Ambulatoire) au sein des
hôpitaux, inscrit au Plan de santé men-
tale et dans les SROS. Mais le nombre
de place semble déjà insuffisant, tant
la souffrance psychique est prégnante
dans les prisons françaises.
La parution de nouveaux textes légis-
latifs sur les droits des patients du
4 mars 2002, la charte des patients
hospitalisés, la commission de conci-
liation, la pression des associations
des  patients ou des familles, la cri-
tique des professionnels conduit les
pouvoirs publics à annoncer régu-
lièrement une réforme de la loi de
1990.●●●
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à l’inventio, on comparerait à côté, parce
qu’on aurait rien à proposer5”.
Bien sur, ces dialogues continus avec
les “insensés” se font dans des lieux
institutionnels intra et extra-hospitaliers
“espaces du dire”, et “espaces poten-
tiels” (Winnicott). Il est encore possible
d’inventer, d’expérimenter la relation
à l’autre dans un travail transférentiel. 

La politique de secteur est introduite,
par la circulaire du 15 mars 1960
implique que :
“L’hospitalisation du malade mental ne
constitue plus désormais qu’une étape
du traitement, qui a été commencé et devra
être poursuivi dans les organismes de
prévention et de postcure.
Ce dispositif consiste à diviser le dépar-
tement en un certain nombre de secteur
géographique, à l’intérieur desquels la
même équipe médico-sociale devra assu-
rer pour tous les malades, la continuité
indispensable entre le dépistage, le trai-
tement sans hospitalisation, quand il est
possible, les soins avec hospitalisations et
la surveillance de postcure6”.
Le travail en réseau va se créer, les
hôpitaux vont être restructurés (uni-
tés de 25 lits, apparition de la mixité).
Petit à petit, les patients vont sortir
des hôpitaux, accompagnés dans des
projets de réinsertion. La création de
dispensaire, ancêtre du CMP (centre
médico-psychologique), les visites à
domicile, vont permettre un travail de
prévention, de mise en place de réseaux
médicaux-sociaux afin d’éviter les hos-
pitalisations. Des centres d’activités,
des hôpitaux de jour vont aussi être
créés pour favoriser l’autonomie,

Le secteur :
une idée nouvelle

“C’est une façon de me rassurer et de
me sauver de l’aliénation en la niant
chez moi et chez les autres. Reste la cou-
tume d’enfermer les « fous » ; mais c’est
une erreur, une honte des temps encore
présents4…”. L’évolution des techniques,
des méthodes thérapeutiques, la décou-
verte du premier neuroleptique en
1952, la formation du personnel soignant,
les nouvelles conceptions du soins et
de la pathologie mentale, influencent
la mise en place de la politique de sec-
teur.
Si la structure est le reflet de la poli-
tique d’une nation, les éléments de
cette structure interagissent entre eux.
Dans le domaine de la psychiatrie les
acteurs vont chercher à donner du sens
et à créer tel que le définit J. OURY :
“Une des dimension essentielles de l’exis-
tence, du “parlêtre” selon le terme de
LACAN, c’est d’inventer, mais non pas
au sens des inventeurs de laboratoire
actuels, mais d’une invention de tous les
jours, au sens du bricolage, à partir même
des choses, de la moindre chose qui se passe
et est sujet à “inventio”. Cette fonction
ne peut s’actualiser que si à l’arrière on
a des points de repère ; s’il n’y avait pas
de club, pas d’atelier, s’il n’y avait pas
d’espace de vie, s’il n’y avait cette chose
que j’appelle “espace du dire”, cette pos-
sibilité de rencontre, de transfert où puisse
s’exprimer quelque chose de l’ordre de
ce qui habituellement est considéré
comme inexprimable, si on n’avait pas
tout un appareillage collectif on aurait
beau avoir des propensions à l’ingénium,

rompre l’isolement. Il y a une rupture
avec la pensée hospitalo-centriste.
Cette évolution sera accompagnée par
des textes de loi : 
• la loi d’orientation du 30 juin 1975

qui a pour but d’unifier les mesures
d’assistance aux handicapés avec
trois axes, l’emploi, les ressources,
l’hébergement. Elle instaure la COTO-
REP, et l’AAH (allocation adulte han-
dicapé) ; 

• la loi de 1985 et la loi du 15 décembre
1985.

Relative à la sectorisation. Elle met en
place les secteurs de psychiatrie géné-
rale, infanto-juvénile et en milieu péni-
tentiaire. Elle définit l’organisation
technique du service de lutte contre
les maladies mentales et de la secto-
risation psychiatrique ; 
• L’arrêté du 14 mars 1986, relatif aux

équipements et services de luttes
contre les maladies mentales, com-
portant ou non des possibilités d’hé-
bergement.

De nouveaux professionnels partici-
pent à l’équipe pluridisciplinaire (psy-
chologues, assistantes sociales…).

Et aujourd’hui...

Le secteur perdure, mais il est atta-
qué, avec lui la logique de l’accès aux
soins pour tous.
A partir de la réforme hospitalière de
1991, tous les hôpitaux, y compris psy-
chiatriques, deviennent des établis-
sements de santé. La psychiatrie aux
confins de plusieurs disciplines semble
être ramenée au sein de la médecine
sous l’influence de disciplines émer-
gentes comme les neurosciences. Les
logiques changent, l’économie sous
l’angle de la rationalité, s’impose dans
notre univers : la santé a un coût,
lequel ? Mais que rapporte t-elle ?
Mais depuis les années 80-90, la sub-
jectivité du sujet est mise à mal, plu-
sieurs facteurs contribuent à cette
attaque, le développement des neu-
rosciences et de la neurobiologie. Ces
approches scientifiques considèrent
l’homme comme une “machine”, fonc-
tionnant comme un ordinateur.
“Le cerveau de l’homme se compose de
milliards de neurones reliés entre eux par
un immense réseau de câbles et connec-
tions, que dans ces “fils” circulent des
impulsions électriques ou chimiques inté-

• C’est une aire géo-démographique

• C’est une équipe de soins pluridisciplinaire

• C’est un équipement en structures diverses

Pour :
• La précocité des soins : prévention et création des réseaux  pour

permettre l’accès aux soins

• La continuité des soins la responsabilité de l’équipe pluridiscipli-
naire s’étend à l’organisation des actions tant intra qu’extra hos-
pitalières

• La proximité des soins pour agir au plus prés du milieu de vie
naturel du patient afin d’éviter au maximum le rejet de l’entoura-
ge et la désinsertion sociale.

LE SECTEUR
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Il ne s’agit pas d’être dans la nostalgie
d’un temps advenu, idéalisé, figé par
la mémoire car nous constatons, au
quotidien, le bénéfice de certaines thé-
rapeutiques pour le patient, réduisant
effectivement la durée d’hospitalisa-
tion, en permettant le maintien d’une
vie familiale, sociale et professionnel.

Mais le drame de PAU fait ressurgir
la pénurie des personnels comme un
des aspects de l’insécurité. Dans un article
du MONDE Cécile PRIEUR soulignait
“le manque de personnel soignant, psy-
chiatres et infirmiers confondus, est le
principal facteur d’insécurité. Des sec-
teurs entiers manquent de psychiatres,
et dans certaines zones  rurales, plus
aucun spécialiste n’exerce. Les hôpitaux
recrutent dorénavant des médecins étran-
gers, voire des médecins généralistes,
sans formation théorique adéquate… La
pénurie de personnel a déstabilisé les
équipes soignantes alors que la demande
de soins n’a cessé d’augmenter… Mais
la psychiatrie ne souffre pas que d’un
manque de personnel : elle vit aussi une
mutation profonde dans les techniques
de soins, du fait d’une perte de savoir-
faire chez les personnels soignants9”.
Certains établissements, sont contraints
d’embaucher d’autres catégories de
personnel (aides-soignants, éduca-
teurs…) non pas pour, uniquement,
proposer des projets de soins ou de
services réfléchis ou une amélioration
de la qualité des soins mais pour palier
le manque.●●●

L’hôpital psychiatrique doit fonction-
ner comme les autres hôpitaux, le
SROS psy se rapproche du SROS MCO,
la réforme Hôpital 2007 se met en
place, la T2A tarde mais s’imposera.
Pour le bien du patient ?

Formation 
et recrutement

Avec la réforme structurelle des ins-
titutions, les études aussi subissent
des transformations. A partir de 1992,
la réforme des études infirmières
marque l’arrêt d’une spécificité et la
fin du salariat. Il n’y a plus de diffé-
rences, nous devenons polyvalents
alors que la médecine dans son ensemble
se segmente, s’hyperspécialise. A l’in-
térieur des établissements de santé
psychiatriques s’opère une rupture,
avec des positionnements idéologiques
forts du refus des “nouveaux diplô-
més” qui se retrouvent quelque fois
isolés. De fait, une cassure dans la
transmission des savoirs s’installe.
L’hôpital peine à recruter du person-
nel paramédical.
Un autre phénomène apparaît : la fémi-
nisation de la profession. Jusqu’alors
une parité était de mise dans les pro-
motions d’ISP. Cet équilibre se retrou-
vait ensuite dans les unités de soins.
Il ne s’agissait pas, uniquement, d’avoir
des “gros bras” pour canaliser la vio-
lence mais bien de proposer des images
sexuées dans une dynamique trans-
férentielle. 

gralement descriptibles en termes molé-
culaires ou physico-chimiques, et que
tout comportement s’explique par la
mobilisation interne d’un ensemble topo-
logiquement défini de cellules nerveuses7”.
Ainsi, l’irrationnel est exclu, tout trouble
mental a une origine cérébrale. Le
fonctionnement cérébral est régi par
une alchimie moléculaire qui convient
de réguler à l‘aide de médicaments.
Un autre courant de pensée plus socio-
logique projette la responsabilité de
la pathologie mentale sur le groupe
(bien souvent la famille) le malade
serait son symptôme. L’objet d’étude
est donc l’interaction entre les membres
du groupe. 
Nous notons une augmentation de la
consommation d’antidépresseurs et
autres psychotropes traitant la symp-
tomatologie des maladies mentales
mais bien souvent la personne reste
seule face à sa problématique exis-
tentielle. 
La maîtrise comptable repose la ques-
tion du pouvoir politique sur les insti-
tutions leur imposant la mise en place
des procédures d’évaluation pour les
contrôler. De plus la “société” a une
demande de plénitude, de bien-être ou
toute souffrance créée par le manque,
l’absence doit être annihilée. 
Aussi après la suprématie de la psy-
chanalyse durant plusieurs décen-
nies, aujourd’hui, il n’est plus ques-
tion de penser ou plus exactement
de signifier mais de panser ces maux
de l’âme par des interventions pré-
ventives et curatives, colmatant le
plus possible les brèches du mal de
vivre. Il ne s’agit plus d’entendre mais
de réadapter. Rejoindrions-nous la
psychiatrie anglo-saxonne inspirée
de la philosophie empirique, s’ap-
puyant sur la pensée de LOCKE consi-
dérant l’homme avant tout “individu
social” selon Marc NAYAT.
“Le fond du projet psychiatrique améri-
cain, qui trouve ses sources dans la cul-
ture anglo-saxonne, est de réadapter l’in-
dividu (social) et de le réintégrer dans
sa communauté. (...) Dans ce contexte,
les thérapies adaptatives visant à éradi-
quer le symptôme telles que les théra-
pies cognitivo-comportementales trou-
vent une place privilégiée. Sur le plan
de la recherche, l’esprit du pragmatisme
se retrouve dans les fameux protocoles d’ac-
tions liés à une stratégie thérapeutique8”.

33REVUE DE LA COORDINATION NATIONALE INFIRMIERE

Psychiatrie
▲



liard d’euros. Pour 2005, notre éta-
blissement a connu un déficit budgé-
taire de 5%. Effectivement sans le plan
santé mentale, il aurait probablement
été supérieur.
La politique de fermeture de lits se
poursuit par la mise en place des
Schémas régionaux d’organisation
des soins.
On nous propose le tutorat pour for-
mer les nouveaux IDE, mais qui peut
être tuteur lorsqu’une équipe se com-
pose d’un infirmier avec quelques
années de diplômes, un aide-soignant,
et un infirmier intérimaire ?

Les enfants

Les différents rapports de l’INSERM atta-
quent différentes composantes de l’ac-
compagnement des personnes ayant
des troubles psychiques - remises en
cause de l’exercice de la psychanalyse
et des psychothérapies - cette fois, les
enfants aussi sont touchés par le rema-
niement des esprits et la volonté de
contrôle et de contrainte, puisqu’un
rapport très contre versé a été publié
récemment, il s’agit de la détection
très précoce “du trouble des conduites”
chez l’enfant censé annoncer un par-
cours vers la délinquance.
“Les projets gouvernementaux de pré-
vention de la délinquance, prônant une
“détection” précoce de “problèmes com-
portementaux” dès la crèche et insti-
tuant un carnet de comportement, vien-
nent confirmer les risques que pressentent
les parents et les professionnels : l’ins-
trumentalisation des acteurs de la santé
ou de l’éducation à des fins de surveillance
ou de contrôle des familles et de leurs
jeunes enfants, la médicalisation des pro-
blèmes sociaux, la confusion des rôles
entre la sphère de la santé et celle de la
police ou de la justice10”.

Propositions de la CNI

Depuis 1989, la CNI a engagé une
réflexion sur la psychiatrie et la santé
mentale.
Elle a fait des propositions, déposé
des dossiers aux différents ministres.
Elle dénonce depuis longtemps les
conditions de travail des équipes de psy-
chiatrie. Les médecins et les infirmiers
se trouvent de plus en plus dans l’in-
capacité de répondre aux besoins des
patients. 
Principalement, par manque de moyens
en personnel certains établissements
se voient dans l’obligation de fermer
des structures extra-hospitalières (CMP,
centres d’accueil…).
La CNI se mobilise, sans relâche, contre
le démantèlement du secteur psy-
chiatrique et de santé mentale.
Depuis de nombreuses années ; et
encore aujourd’hui, la CNI continue
de défendre une spécialisation en psy-
chiatrie pour les futur professionnels
mais aussi :
• la reconnaissance de cette discipline
• le maintien et le renforcement des struc-

La mobilisation syndicale en PACA

Née après le drame de PAU, notre mouvement, pour partie, s’inscrit dans
le cadre d’une intersyndicale (9 syndicats médicaux et paramédicaux) avec
le soutien del’UNAFAM dont le but est de défendre le service public en psy-
chiatrie.
Des points de revendication ont été élaborés et nous nous sommes don-
nés les moyens de provoquer certaines rencontres avec les élus locaux, toute
tendance confondue, pour une campagne d’information sur les difficultés
de la psychiatrie publique en PACA.
Le directeur de l’ARH, après maintes sollicitations, ne nous a toujours pas
reçu bien que les différents ministres de la santé (M. DOUSTE BLAZY et M.
BERTRAND) l’y aient enjoint de le faire. 

Des rencontres au Conseil Général et Régional ont eu plus d’impacts puisque
le conseil Général nous invite à organiser un débat d’une demi-journée sur
“Quelle politique mener ensemble ?” avec deux tables rondes :
■ Le secteur en psychiatrie et le retentissement des attaques qui lui sont

faites (place du patient dans la société, financement des projets…)
■ L’avenir des professionnels (formation, recrutement, attractivité…).

Les organisations syndicales des personnels (CGT, SUD SANTE, CFDT, CNI)
et le corps médical (SPH, SPEP, SPS, USP) ainsi que les représentants  UNA-
FAM des usagers se sont regroupées en intersyndicales sur une plateforme
revendicative de 12 points :
1. Qu’un débat ait lieu devant les représentations nationales
2. un budget spécifique soit alloué à la psychiatrie publique
3. la notion de secteur est le fondement de la psychiatrie publique française
4. l’indépendance des professionnels soignants, notamment des prati-

ciens hospitaliers
5. un plan d’urgence emploi/formation avec des mesures pour amélio-

rer l’attractivité dans ce secteur
6. une formation spécifique
7. une étude approfondie sur les besoins réels d’hospitalisation
8. le développement du secteur médico-social sans glissement de moyens
9. des mesures immédiates pour assurer la sécurité des personnels et

des patients
10. le retrait du décret supprimant l’accès à l’ALD pendant la première

année de maladie
11. une spécificité pour la psychiatrie dans une planification régionale
12. une offre de soins spécifique pour les détenus.

Plan santé mentale

Alors que tous les professionnels de
la santé mentale tiraient, depuis de
nombreuses années, la sonnette
d’alarme, prédisant des drames au
sein des hôpitaux psychiatriques, les
responsables politiques ont continué
de mener une politique basée sur la
fermeture de lits et de baisse de bud-
get. Après PAU, le ministre de la Santé,
M. DOUSTE-BLASY annonce un plan
pour la santé mentale, mettant l’ac-
cent sur la sécurité, la formation, le
travail de partenariat entre le médical
et le social, pour un budget d’un mil-
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Concernant, les projets gouverne-
mentaux visant la petite enfance (dés
3 ans) et proposant la prévention de
la délinquance par la détection pré-
coce des problèmes comportemen-
taux. La CNI est choquée et ne peut
que s’opposer et se mobiliser contre
de tels projets.

En conclusion 

Quelques fois repliée, recluse, isolée
loin de la cité, ou ouverte, prônant le
partage, le dialogue, le possible, la
tolérance, la psychiatrie évolue au grès
de la société. Elle ne peut faire l’im-

tures extra-hospitalières,
• l’existence du travail de secteur, alors

que les moyens ne cesse de diminuer,
• la reconnaissance de la maladie men-

tale et de la souffrance psychique,
• l’obtention de budget corrects afin

d’arrêter la dégradation de nos condi-
tions de travail et permettre de faire
bénéficier les patients de soins adap-
tés à leurs pathologies.

Pour cela, il faut que le ministre prenne
en compte l’urgence de la situation,
du fait de la diminution des budgets,
nos hôpitaux n’arrivent plus à faire face.

A propos du Plan Santé mentale la
CNI propose :
• de réinvestir dans les murs de l’hô-

pital psychiatrique
• d’augmenter les moyens humains
• d’améliorer la formation des infir-

miers en psychiatrie
• un dispositif pour développer l’offre

sociale et la création des équipes
mobiles de dépistage

• la prise en charge des soins aux per-
sonnes détenues atteintes de troubles
mentaux (UHSA).

PsychiatriePsychiatrie
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passe des débats sociétaux, des avan-
cées scientifiques, aujourd’hui encore
les débats font rage en son sein. 

Depuis le drame de PAU, passée l’émo-
tion des ministres, les équipes conti-
nuent de se mobiliser sans grand résul-
tat. Cela va devenir de la non-assistance
à hôpitaux et équipes de services
publics en danger.

CNI Aix-en-Provence
CHS Montperrin 

Andrée BERTRAND : Présidente
Monique SOULARD : Vice-Présidente

Christine ABAD : Secrétaire ■



urant 3 longues journées, les
neurones s'agitent.
Toute la filière infirmière s'in-

terroge. Les thèmes abordés concer-
nent la définition du Soin Infirmier en
2006, l'évolution de la profession infir-
mière vers une Universitarisation.
Les interventions sont riches, le lan-
gage soutenu. Les exposés s'appuient
sur de nombreuses références à diverses
parutions que (bien sûr c'est évident !)
la salle est supposée maîtriser. 
Un rapide regard alentour me confirme
que je ne suis pas seule à m'interro-
ger ici ou là. 
Mon expérience “d'infirmière de base”
(expression reprise + ou - péjorative-
ment en boucle durant ce congrès)
me laisse souvent démunie devant ce
verbiage à des années lumières de ma
pratique quotidienne ; heureusement
mon expérience, somme toute récente
(depuis 2002) au sein de la Coordination
Nationale Infirmière me maintient la
tête hors de l'eau !

Malgré un décalage d'heure en heure
plus flagrant entre les premiers rangs
et le reste de la salle, les interventions
se succèdent sans vider la salle. Les ques-
tionnements sont pertinents et les
valeurs communes, ainsi les IDE s’adap-
tent et s’accrochent aux probléma-
tiques, après tout le programme don-
nait le ton !
Il faut attendre le 3ème jour pour que
les débats s’imposent et que les vraies
questions fusent. La synthèse des ate-

Congrès National
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liers est pour cela une véritable oppor-
tunité.
Les constats tels que “les IDE ne lisent
pas assez... les IDE ne prennent pas la
parole... les IDE ne s’expriment pas... les
IDE ne s’investissent pas dans la recherche...”
mènent à une remise en question de
la formation initiale et se confrontent
aux témoignages des IDE en exercice
qui évoque leur quotidien : “5mn de
transmission pour 3 patients en réani-
mation… un manque de temps et de
personnel devenu chronique… une diffi-
culté évidente de communication entre
les soignants et leur DSSI...”.

Si le débat qui s’est installé alors n’a
pas de solutions immédiates ; il a bel

et bien eu lieu et  témoigne en lui-même
d’une évolution de notre profession. 
Ces 3 journées marquent, nous l’es-
pérons un nouveau rendez vous de la
profession  dans son ensemble.

Présent dans le groupe de travail au
Ministère concernant la mise en place
du système LMD (Licence/Master/
Doctorat), le syndicat Coordination
Nationale Infirmière a pu constater
durant ces 3 journées qu’il pouvait
poursuivre son combat sur la forme :
la profession œuvre en symbiose sur
le fond.

Nathalie DEPOIRE
Vice-Présidente CNI ■

Congrès National
Infirmier
Les 22, 23, 24 mars 2006, se tenait à Nantes le 1er Congrès National
Infirmier. 500 participants, dont la grande majorité appartiennent à
l’encadrement. Les conférences, ateliers et tables rondes réunissent :
Directeurs de Soins, Cadres, Médecins, Sociologues et Historiens.



Une journée ordinaire
en milieu carcéral

es détenus s’interpellent entre
les 3 bâtiments qui la com-
posent. 

Je rentre dans le sas de sécurité : pas-
sage obligatoire au détecteur de métaux
pendant que mes affaires passent au
“bagagix”.
Après avoir franchi 6 grilles sécuri-
sées me voici enfin devant l’infirme-
rie.
7h55 - Quelques patients m’attendent
déjà, mais je ne peux les accueillir car
Marie, la “surveillante” qui nous est affec-
tée par l’Administration Pénitentiaire
arrive à 8 h. Question de sécurité…
Juste le temps de me changer et de
contrôler les scellés posés tous les
soirs avant de fermer l’UCSA* : armoires
des dossiers médicaux ; coffre à phar-
macie ; chariot d’urgence ; armoire à
matériel.
En effet,  l’Administration Pénitentiaire
possède aussi les clefs de l’UCSA et en
cas de nécessité les surveillants peu-
vent être amenés à y pénétrer la nuit.
La journée commence  avec le défilé
des premiers patients : bilans san-
guins, glycémies  capillaires et injec-
tion d’insuline pour certains.
Il est bientôt 9 heures quand les “arri-
vants” “débarquent”. Ils ne sont que
4 ce matin dans la cellule d’attente et
l’un d’entre eux me reconnaît.
- “Ho l’infirmier, vous me reconnaissez ?
J’ai été libéré il y a  2 mois et depuis 2 jours,
je n’ai pas eu mon traitement car les
flics, en garde-à-vue, ils n’ont rien voulu
savoir…”.
Je récupère le dossier de M. B. dans les
archives. Il est sous méthadone, trai-
tement de substitution aux opiacés,
et a tous les symptômes d’un syn-

Les échos qui résonnent chaque matin sont les premiers signes de vie que
j’entends lorsque j’arrive à la maison d’arrêt. 
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Milieu carcéral

drome de manque. 
Après la consultation auprès du  méde-
cin généraliste, il est orienté vers
l’équipe psychiatrique qui le prend en
charge. Ah oui pardon, mais depuis
mon arrivée, d’autres membres de
l’équipe soignante  sont arrivés : mes
collègues infirmières, Infirmier(e)s
psychiatriques, psychiatre, psycho-
logue, dentiste, préparatrice en phar-
macie, manipulateur radio et j’en oublie
sûrement... Difficiles de produire un tra-
vail de qualité dans des locaux deve-
nus vétustes et inadaptés.
Les autres entrants, surtout s’il s’agit
de leur première incarcération, ont
avant tout besoin d’être rassurés. 
Il s’agit d’instaurer un climat de confiance
et de respect et de les informer sur le
fonctionnement du service médical.
Le reste de la matinée se déroule sans
problème spécifique. Je réponds à de
nombreuses sollicitations, souvent
exacerbées par l’enfermement, par-
fois agressives. Il faut savoir relativi-
ser.
Notre regard, extérieur au système
pénitentiaire, est pour beaucoup de
détenus une bouffée d’oxygène. 
Combien de temps vous faut-il pour
prendre une tension ? Ici, c’est très
variable car la dimension relationnelle,
l’écoute, plus qu’ailleurs est primordiale.
“Ma fille vient d’accoucher” ; “je suis trop
dégoûté, mon prochain parloir n’est
que dans 15 jours” ; “j’ai vu le juge, j’ai
une autre affaire sur le dos” ; “mon fils
aura 8 ans demain, il me manque tel-
lement” : des histoires de vie que l’on
entend au quotidien.

11h 30 l’Infirmière en poste de pharmacie

vient de partir pour distribuer les trai-
tements en détention  dans les quar-
tiers disciplinaires et d’isolement où
la sécurité est renforcée. 
Une extraction médicale, prévue pour
une consultation spécialisé au CHPA,
vient d’être annulée car il n’y a pas
l’effectif des fonctionnaires de police
qui doivent escorter le patient. 
Les récentes évasions depuis l’hôpital
ont de nouveau mis l’accent sur une
nécessaire vigilance des escortes.
14h30 : un surveillant nous averti par
téléphone  que M. B (oui, oui, le même
que ce matin) “s’est coupé” avec une
lame de rasoir. 
Il arrive à l’infirmerie, énervé, avec une
serviette ensanglantée autour du bras. 
Les soins prodigués, il parle… il me
dit ne pas supporter le manque de
tabac, l’isolement en cellule, que son
traitement est insuffisant... 

Pour nous le soin est un passeport,
l’infirmerie est un lieu de parole… qui
aide à mieux supporter l’enfermement
en attendant de retourner à l’extérieur. 

Fin de la journée…  Je repasse les six
grilles sécurisées. 
À l’extérieur, la vie continue… 

M. C. SASSI ■
Infirmier

M. C. RAGGIOLI ■
Cadre de Santé Supérieur

Infirmier anesthésiste
CHG Aix-en-Provence

* Unité de Soins et de Consultations
Ambulatoires





Formation

...anticipez 
le 

changement

valorisez
vos

compétences

Inscrivez vous  dans une dynamique d’évolution
par la Formation
L’Ecole Supérieure Montsouris, GIP constitué entre la Mutualité Fonction Publique et
l’Université Paris XII propose trois dispositifs diplômants dans le cadre de la forma-
tion professionnelle continue.

MASTER 
« Management et Gestion Santé » pour les cadres et cadres supérieurs
« Audit ,Expertise soins » pour les fonctions expertes transversales ou pratiques avancées

FORMATION DES CADRES DE SANTE
L’IFCS accueille 50 infirmiers et ergothérapeutes dans un dispositif continu et discontinu.
La formation intègre une Maîtrise Gestion Santé

SANTE MENTALE
L’ESM dispense des formations complémentaires, « Perfectionnement clinique » et Tutorat

L’ESM réalise aussi des formations « sur mesure » au sein des établissements sur des
questions concernant les soins, l’organisation et la Qualité. 

Vous souhaitez  davantage d’information, n’hésitez pas, contactez-nous ! 
Nous sommes à votre disposition.

42, Boulevard Jourdan - 75014 PARIS
Tél. : 01 56 61 68 60 - Fax : 01 56 61 68 59

esm@ecolemontsouris.fr
http://www.univ-paris12.fr/montsouris
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Catalogue détaillé sur simple demande. 

i.r.e.m.a. 10 bd de Strasbourg - 75010 Paris

Tél : 01 42 40 68 00 - Fax : 01 53 19 92 46

Mél : irema@irema.net - www.irema.net

Institut de Recherche et
d’Enseignement des
Maladies Addictives

Pour les professionnels :
• du champ sanitaire,

social et éducatif
• en milieu du travail

(les thèmes du programme 2006 ci-contre étant reconduits) :

• La personne alcoolique : rencontre, accompagnement, soin
• Toxicomanie/Polytoxicomanies. Réduction des risques, prévention, soin.
• Addictologie
• La fonction de l’alcool et des drogues dans le groupe familial. Recherche

de modes d’intervention
• Les facteurs de stress, prévention et gestion 
• Le tabac. dépendance. prévention. aide à l’arrêt
• Le secret professionnel
• Jeunes et prise de risques : conduites d’excès polyconsommation de

substances psychoactives. 
• Les pathologies liées à l’argent
• Les addictions aux nouvelles technologies 
• l’Urgence
• Les troubles du comportement alimentaire

• Former/ informer en addictologie :  5 au 8 sept / 6 au 7 déc (6 jours) 

• Etudes de situations, approche type Balint : 12 au 15 sept / 17 au 20 oct  
(8 jours)

• Prévention du risque alcool en milieu de travail : 19 au 22 sept / 14 au 17
nov (8 jours)

• Psychanalyse et addictions : 10 au 13 oct / 12 au 15 déc (8 jours)

• Les usages du cannabis : prévention et gestion,  7 au 10 novembre (4 jours)

• Apprendre à animer un groupe de parole,  28 nov au 1er déc   (4 jours)

• Conduite d’entretien dans la relation d’aide,   24 au 27 janvier  (4 jours)

i.r.e.m.a.i.r.e.m.a.

Formation

Intervention

Conseil

Les formations du 2ème semestre 2006 Parmi les formations 2007

Spécialisé depuis 25 années dans la formation en établissement de santé, FORMAVENIR vous propose, sur Paris, des formations de courte durée,
enrichissantes par la diversité des participants et les nombreux échanges entre professionnels. Quelques exemples :

FORMAVENIR PERFORMANCES
171, avenue Jean Jaurès - 75019 PARIS - Tél. : 01 53 19 80 30 - Fax : 01 53 19 02 80

courriel : inter@formavenir-performances.fr

• S'initier à la démarche d'amélioration continue de la qualité (3j : 06-08/09) 825 €
• Analyser et résoudre les problèmes en groupe (3j : 11-13/09) 690 €
• Prise en charge soignante des patients alcooliques (4j : 18-21/09) 920 €
• Prise en charge de la personne âgée en service de court séjour (3j : 20-22/09) 690 €
• Droit et information du patient (2j : 25-26/09) 520 €
• L'éducation du diabétique (4j : 26-29/09) 920 €
• Prévenir et faire face à l'agressivité (4j : 26-29/09) 920 €
• La psychogériatrie (3j : 2-4/10) 690 €

catalogue 2006-2007 sur simple demande - venez consulter notre site internet : www.formavenir-performances.fr

• Réaliser un diagnostic qualité sur la base du manuel d'accréditation (3j : 2-4/10) 825 €
• Prévenir et gérer les conflits (4j : 3-6/10) 920 €
• Sensibiliser à l'ethnopsychiatrie (4j : 17-20/10) 920 €
• Le toucher thérapeutique (4j : 17-20/10) 920 €
• La prise en charge du patient cancéreux (4j : 17-20/10) 940 €
• L'incontinence urinaire (3j : 9-10/11) 690 €
• Accompagner les patients en fin de vie (4j : 21-24/11) 920 €
• Accompagner la survenue du handicap (4j : 28/11- 1/12) 920 € • Etc.

Documentation sur simple demande - Contactez-nous 
pour vos besoins en formation INTER et INTRA 2006

◆ Gérontologie : Travailler avec les personnes âgées dépendantes -
Relation et Communication avec la personne âgée - Accompagnement en fin
de vie et soins palliatifs - Les maladies dégénératives : démences et maladie
d’Alzheimer - Equilibre, Activation, mobilisation et mouvement de la person-
ne âgée - L’animation et les personnes âgées - Les escarres - L’alimentation
et les personnes âgées - La psychologie hôtelière : Le temps du repas en éta-
blissement de personnes âgées - Concourir au bien-être de la personne âgée
par l’esthétique, la pédicure, la relaxation et le toucher-massage - Le toucher-
massage : dimension corporelle des soins - Relation Soignant/Soigné - Le
dossier de soin : support écrit de la démarche de soins - Elaborer et mettre
en œuvre le projet d’établissement - Elaborer la fiche de tâches, la fiche de
poste, le profil de poste - Animations Mémoire auprès des personnes âgées
◆ Méthodes et Outils : Conduite et Techniques d’entretiens - La conduite de
réunions - Prendre la parole en public - Flash-Time : Gestion du temps
express - Les écrits professionnels - Développer sa compétence dans la rela-
tion d’aide - Le toucher thérapeutique - La fonction de veilleur - Accueil phy-
sique et Accueil téléphonique - Apprendre à travailler avec les familles -
Formation à l’animation d’un Atelier Terre - Communication, Organisation et
efficacité dans l’application H.A.C.C.P. - Outils informatiques ◆ Management :
Management d’une équipe - La conduite de projet - Méthodes de recrutement
et enjeux - Les entretiens annuels d’évaluation - Réussir le changement -
Conduire un entretien professionnel - La gestion des conflits
◆ Développement personnel : Développer sa confiance en soi - Vivre son
stress le mieux possible - Clown et Gestait : Jouer, pleurer ou rire pour se
créer ensemble - Atelier “il était une voix”  - Massage, relaxation et détente -
Préparer sa retraite - Efficacité personnelle, réussir ce que l’on entreprend
◆ Prévention : Gestes et postures - Prévention des lombalgies - Initiation
et/ou Révision des gestes de 1ers secours - Actions en hygiène

Université de Bourgogne
Formations en Gérontologie

2007
Vieillir (stage de base) - 12 au 16 mars et 16 au 20 avril 07
Vieillir en établissement - 21 au 25 mai 07
Pratiques physiques - 18 au 22 juin 07
Relation à la personne âgée - 17 au 21 septembre 07
Gérontopsychologie - Gérontopsychiatrie - 15 au 19 octobre 07
Vieillir à domicile - 19 au 23 novembre 07
Options : Animation - Approche de la mort - Éthique et gérontologie
Travailler auprès des personnes âgées perturbées ou démentes -
17 au 21 décembre 07

Le diplôme Interdisciplinaire de Gérontologie de
l’Université de Bourgogne (DIGUB) se prépare en 1, 2 
ou 3 ans (UF avec évaluation + mémoire).

Chaque module est également accessible de façon 
indépendante.

SUFCOB - SERVICE UNIVERSITAIRE 
DE FORMATION CONTINUE DE BOURGOGNE

Maison de l’Université - BP 27877 - 21078 DIJON CEDEX
Tél. : 03 80 39 37 60 - Fax. : 03 80 39 51 85

E-mail : fcontinu@u-bourgogne.fr
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A.D.H.E.T.  Association pour le Développement de l’Hématologie Et de la Transfusion Sanguine Pyrénées Méditerranée
E.F.S. PM 240, Avenue Emile Jeanbrau - 34094 MONTPELLIER Cedex 5 - Tél : 04 67 61 64 10 - Fax : 04 67 61 64 18 - E-mail : info@adhet.org

Qu'est-ce que l'A.D.H.E.T. ?  L’A.D.H.E.T. est un organisme agréé de Formation Professionnelle Continue. Ses objectifs sont la formation professionnelle continue, l’enseignement post-
universitaire et la recherche en Hématologie et Transfusion, sous diverses formes :
• Stages pratiques de Formation Professionnelle portent sur tous les domaines liés à la pratique de la biologie hématologique et transfusionnelle :

Initiation à la transfusion et à ses différentes étapes : collecte, qualification, préparation, distribution, hématologie cellulaire, hémostase, thromboses et maladies
hémorragiques, immunohématologie, infections transmissibles par transfusion, biologie moléculaire

• Stages de sécurité transfusionnelle.
• Stages pratiques de contrôle ultime au lit du malade mais aussi sessions organisées dans les établissements de soins privés et publics qui en font la demande pour des groupes de 8 personnes ou plus.
• Réunions d’enseignement post-universitaire (E.P.U.) :

- Soirée “Actualités Hématologiques” - Réunions thématiques avec spécialistes d’autres disciplines à Montpellier

DEMANDE DE DOCUMENTATION
Pour recevoir le catalogue de formation 2005-2006 comprenant les calendriers et des informations complètes sur les activités de l’ADHET

NOM, Prénom : ...............................................................................................…….....….................................................................... Fonction :.................................................................................. 

Adresse : ..............................................................................................…......................................Code Postal ................................... Ville :........................................................................................
“La loi 78-17 du 6/01/78 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés vous garantit un droit d’accès et de rectification pour les données que vous nous communiquez”.
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GRAPE INNOVATIONS
Organisme de formation, de recherche et 

d’études Enfance, Petite Enfance et
Adolescence

• Accompagnement d’équipes 
• Elaboration de projets d’établissements
• Formations thématiques inter/intra établissements
• Aménagement des espaces Enfance, Petite enfance
• Adolescents et enfants hospitalisés
• Accueil des familles
• Associer les parents au projet de soin
• Accueil de l’enfant prématuré
• Communication et gestion de conflits
• Les conduites à risques des adolescents
• Gestion du stress
• Conduite et évaluation de projet...

FORMATION CONTINUE, DÉVELOPPEMENT 
DES COMPÉTENCES PROFESSIONNELLES

Brochure sur demande : 115 rue Vendôme 69006 Lyon
Tél : 04 37 24 04 79 - Fax : 04 37 24 05 62



Propose, pour votre formation, des stages inter-établissements
ou intra-muros sur les thèmes :
• Prévention et gestion des risques

- Hygiène, douleur, maltraitance, prévenir la violence
• Fonctionnement des institutions

- Dossier du client : transmissions écrites et orales
- Elaboration et accompagnement de projet
- Evaluation des pratiques professionnelles : douleur, soins ambula-

toires, escarres...
- Evaluation de l’activité de soins (SIIPS)

• Actualisation des compétences cliniques
- Certificat clinique en stomathérapie : écoles de Paris et Lyon
- Soins aux personnes stomisées, mastectomisées, porteuses de plaies

chroniques, souffrant de troubles de la continence.
• Actualisation des compétences soignantes : 

la contribution des sciences humaines et juridiques
- Communication, aide et soutien psychologique.
- Collaboration infirmière/aide-soignante, responsabilité juridique.
- Encadrement des stagiaires, Soins infirmiers la nuit, Soins palliatifs.

POUR TOUS RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION :

ESFORD
250, allée des Erables
69009 LYON
Tél. 04 78 47 55 60
Fax 04 72 17 09 75

Mme, M
lle, M

.

N°

Rue

Code Posta
l

Ville
CNI 2005

Formations inter et
intra établissements

Pour les professionnels des
secteurs :
• sanitaire
• médico-social
• socio-éducatif

INFIPP propose dans son catalogue 2007
des formations sur les thèmes suivants :

• Citoyenneté et santé
• Préparation aux examens et concours
• Qualité • Organisation • Management
• Evolution des dispositifs sanitaires et sociaux et

pratiques de réseaux
• Exercice professionnel

• Pratiques en santé mentale
• Développement des compétences cliniques
• Personne âgée, gérontologie
• Ateliers d’expression et techniques de médiation
• Techniques psychocorporelles
• Musicothérapie, ateliers musique
• Art et thérapie

Calendrier et contenus détaillés sur simple appel au 04 72 69 91 70
INFIPP - 26/28 rue Francis de Pressensé - 69623 VILLEURBANNE CEDEX
Fax  :  04  37  47  20  37  -  www. in f i pp . com -  e -ma i l  :  i n t e r@ in f i pp . com

SOINS INFIRMIERS EN SANTE MENTALE
ROLE PROPRE DE L’INFIRMIER

ENTRETIEN INFIRMIER
URGENCES ET SITUATIONS DE CRISE

FORMATION CONTINUE 

L’Université, c’est aussi pour les adultes !

Diplômes d’Université : DU
• Stérilisation en milieu hospitalier et industriel

• Hygiène et Epidémiologie Infectieuse

• Prévention et Promotion de la Santé

• Alcool et Société/Addictions et Société

• Formation des professionnels de santé à la
prise en charge de la douleur

• Musicothérapie

• Cycle clinique psychanalytique avec les
enfants et les adolescents

• Sciences Criminelles

• Gérontologie

• Théories et Cliniques des Psychothérapies

• Droit Médical

• DIU Soins Palliatifs

• Analyse des Contextes de Formation et
d’Intervention Sociale

EN PROJET
• Master Ingénierie de l’Invertion Sociale

CAFDES et DSTS rénovés envisagés.

• DU Achats Responsables et
Développement Durable

• DU Pensée complexe et pratiques profes-
sionnelles
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Accord Appel Médical / Sida Info Service / MNH

La prévention des professionnels de santé
L’Appel Médical et la MNH s’associent à Sida Info Service afin de renforcer l’information et la prévention auprès des profes-
sionnels de santé via la plate-forme téléphonique mise en place à destination de ces derniers : 
VIH Info Soignants. (Tel : 0 810 630 515)

Les trois partenaires présentent une plaquette destinée aux professions médicales et paramédicales : qu’ils soient infirmier(e)s,
aides soignants, étudiants en soins infirmiers, pharmacien(ne)s, médecins, sages-femmes, en poste fixe ou en intérim… la pré-
vention et la sensibilisation est indispensable à tout instant. 

VIH Info Soignants répond 7 jours / 7  aux questions sur les hépatites, le VIH, les IST, les Accidents Exposants au Sang et sur
les sujets aussi variés que les traitements, la virologie, la transmission, le dépistage, l’éthique, la recherche, la prise en charge
sociale ou psychologique… 

Imprimée à plus de 70 000 exemplaires, la plaquette de VIH Info Soignants sera largement diffusée durant l’année auprès des
25 000 intérimaires de l’Appel Médical et auprès de ses 6 600 clients établissements de santé ou de soins, via les correspon-
dants de la MNH et au sein des instituts de formation de santé.

C’est ensemble que les partenaires de cette opération souhaitent apporter des réponses et un soutien aux professionnels de
santé face aux nombreuses interrogations et questions issues du quotidien des soignants et du contact auprès des patients.

Les établissements de santé ou instituts de formation peuvent en obtenir en se rendant dans une agence de l’Appel Médical ou
en téléphonant au 0 800 240 533 (Numéro vert appel gratuit)
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➢➢ Devenir acteur de la santé dans les pays en développement

➢➢ Vous proposer 

4 MODULES ANNUELS de FORMATION

Pathologie Tropicale et Santé

Communautaire

2 octobre - 22 décembre 2006

Initiation et perfectionnement

en laboratoire de base

8 janvier - 9 février 2007

Promotion du développement 

sanitaire en milieu tropical

19 février - 30 mars 2007

Pathologie et hygiène en milieu 

tropical

14 mai - 29 juin 2007

▼▼
▼▼

▼▼
▼▼

Association Médicale Missionnaire

Formations 
aux Missions Médicales

RENSEIGNEMENTS
A.M.M. - 74 rue d’Ypres - 69004 LYON

Tél. : 04 78 30 69 89 - Fax : 04 78 39 70 97
Mail : contact@ammformation.org

Site : http://ammformation.org

Votre objectif

Notre objectif

Equilibre-Santé
Organisme de formation et

Ecole de Sophrologie (reconnue par S.F.S)

27, rue des Causses
Le Jardin des Lys, 91940 Les Ulis

E-mail : contact@equilibre-sante.com 
http://www.equilibre-sante.com 

Tel / Fax : 01-64-46-04-10

Se former à la Sophrologie et à la Relaxation
Sur 3 années en 24 week-ends
340 heures de cours théoriques et pratiques
Présentation d’un mémoire devant un jury

Approfondir et Réactualiser ses connaissances en Soins
Infirmiers : par modules

S'appuyer sur l'approche de la clinique infirmière

S'affirmer, apprendre à faire face, à faire sa place
Développement des ressources de la personne
Pour dynamiser l'engagement dans le soin
Sortir de la victimisation : par ateliers

Rencontrer la dimension interculturelle 
L'interculturel dans le soin
Oser aller vers d'autres cultures
Poser un nouveau regard sur soi-même

Nous sommes à votre écoute

Contact : Mariama Guillard Infirmière Spécialiste Clinique



Dans tous les hôpitaux de France chaque année les agents contractuels
employés dans la Fonction Publique Hospitalière font "la grise mine"
car ils se trouvent exclus du versement de la prime de service, laquelle 
est réservée aux seuls agents titulaire et stagiaire.

La prime de service

ourtant l’arrêté du 24 mars
1967 qui fixe les conditions
d’attribution de cette prime,

stipule que : “…les personnels titulaire
et stagiaire ainsi que les agents des ser-
vices hospitaliers recrutés à titre contrac-
tuel peuvent recevoir des primes de ser-
vice liées à l’accroissement de la productivité
de leur travail…”.
Néanmoins les Directions n’accor-
dent pas cette prime aux agents contrac-
tuels en se référant à deux circulaires
ministérielles de 1998 et 1999 les-
quelles interdisent son versement aux
agents contractuels dans la mesure
où les textes qui permettaient initialement
de l’attribuer ont été abrogés. 
En effet, un décret du 26 septembre 1960,
qui a donc été abrogé, attribuait cette
prime à certains agents contractuels,
lesquels étaient recrutés par jurys de
concours. Le texte retenait ainsi le
paiement de la prime de service : “cet
avantage était versé qu’aux seuls can-
didats retenus par les jurys de concours
sur titre pour occuper des emplois per-
manents et recrutés à titre contractuel
pour une durée de trois ans”.
L’abrogation du texte initial ayant été pro-
noncée, logiquement la référence aux
agents contractuels aurait dû dispa-
raître de l’arrêté du 24 mars 1967.  En
ne rectifiant pas ce texte, le ministère
a suscité plusieurs fois des interroga-
tions de la part des établissements. En
se contentant d’y répondre par l’inter-
médiaire de circulaires, il a sans aucun
doute laisser la porte ouverte à des
contestations juridiques qui prennent
forme depuis quelques mois. 

pour les agents contractuels
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Une jurisprudence qui
évolue

Comme chacun sait, une circulaire ne
peut créer du droit, d’autant plus qu’elle
se situe au bas de la hiérarchie des
textes. Juridiquement une circulaire
ne peut que décliner ou préciser les
éléments d’un décret ou d’un arrêté,
en se tenant aux règles de droits défi-
nis dans ces textes. Les circulaires de
1998 et 1999 ne pouvaient donc pas
supprimer une notion inscrite dans
l’arrêté du 24 mars 1967.  
Ainsi plusieurs tribunaux saisis par des
agents contractuels ont accordé à des
agents contractuels cette prime de ser-
vice. Ils ont donc forgé une jurispru-
dence qui s’appuie essentiellement sur
l’écrit de l’arrêté du 24 mars 1967 et qui
rejette les circulaires de 1998 et 1999.
Ce retournement de la jurisprudence
permet-il d’envisager à terme le versement
de la prime de service aux agents
contractuels ? Tout est possible mais
rien n’est encore sûr. Il semble que
cette évolution de la jurisprudence
n’ait pas échappé à la Direction de
l’Hospitalisation et de l’organisation
des Soins (DHOS) qui dans une note
à la Fédération hospitalière de France
révèle son étude sur l’incidence finan-
cière du versement de cette prime.
Toutefois si la DHOS a étudié l’aspect
financier, elle envisage également de
couper court à une telle attribution en
modifiant le texte pour écarter défini-
tivement les agents contractuels, bien
qu’elle soit consciente de l’iniquité qui
existe entre ces agents et les titulaires.

Forcer le destin

Comme vous le savez, le ministère est
rarement pressé pour accorder plus
d’argent à ces agents, il compte enga-
ger des discussions sur ce sujet avec
les différents partenaires sociaux (essen-
tiellement les syndicats confédérés et
la FHF qui représentent les directeurs
d’hôpitaux). La CNI, qui ne sera pas
conviée à ces discussions, craint for-
tement que ces pourparlers ne ser-
vent qu’à enterrer le problème.
La CNI pense que les agents contrac-
tuels doivent forcer le destin en obli-
geant le ministère à leurs verser cette
prime, pour cela il faut multiplier les
requêtes pour asseoir la jurisprudence.
Nous proposons donc aux agents
contractuels de forcer le destin en
demandant officiellement à leur Directeur
Général que cette prime leur soit attri-
buée (voir courrier  type). 
Attention pour faire cette demande, il
faut avoir au moins travaillé une année
civile pleine du 1er janvier au 31 décembre.
Les personnes qui souhaitent faire
cette demande doivent se faire connaître
auprès de la Coordination Nationale
Infirmière car il est impératif que nous
connaissions les personnes et les dates
d’envoi des lettres afin de program-
mer ensuite la requête au Tribunal. 
Les demandes peuvent concerner des
ex-contractuels devenus depuis sta-
giaires ou titulaires car celles-ci peu-
vent être formulées pour les années
antérieures dans la limite de 4 ans.
Ce courrier au Directeur Général doit
être envoyé en recommandé  ●●●



Arrêté du 24 mars 1967 modifiant les conditions
d’attribution de primes de service aux
personnels de certains établissements d’hospitalisation,
de soins ou de cure publics.

Au bout de 2 mois suivant votre recours
hiérarchique vous pouvez déposer une
requête auprès du tribunal Administratif.
Pour cela, la CNI vous fournira les
arguments juridiques à mettre en avant
dans cette requête.

Pierre BERTAUD
CNI Poitiers ■

Faire une requête 
au Tribunal

Le Directeur Général ne disposant pas
des fonds prévus pour vous verser
cette prime, logiquement celui-ci devrait
répondre négativement à votre recours
préalable, soit en le signifiant par écrit,
soit en gardant le silence.

avec accusé-réception en tant que
“recours hiérarchique préalable” lequel
pourra permettre ensuite de faire une
requête devant le Tribunal Administratif
en cas de refus de celui-ci.
Il faut savoir que le Directeur peut ne
pas répondre à votre courrier et qu’au
bout de 2 mois, ce “silence” équivaut
à un refus implicite.

Prime de Service
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( Journal officiel du 5 avril 1967 et rectifica-
tif J.O. du 12 mai 1967)

Modifié par :
• Arrêté du 5 février 1969 (J.O. du 7 mars

1969)
• Arrêté du 21 mai 1970 (J.O. du 19 juin 1970) 
• Arrêté du 8 avril 1975 (J.O. du 20 avril 1975)

• Arrêté du 12 janvier 1983 (J.O. - N.C. du
21 janvier 1983).

Article 1er

Dans les établissements d'hospitalisation,
de soins ou de cure publics dont la gestion
économique et financière est retracée dans

les comptes d'exploitation prévus au plan
comptable et dont les recettes sont défi-
nies par la fixation de prix de journées rem-
boursables par les régimes de sécurité
sociale ou par aide sociale, les personnels
titulaires et stagiaires ainsi que les agents
des services hospitaliers recrutés à titre
contractuel peuvent recevoir des primes de

LA LETTRE TYPE
Mme ou Melle ou M. X
Adresse personnelle
Qualité (IDE, AS, ….) 
Service de …… Paris le …….

Objet : prime de service

Lettre en Recommandé A/R à Monsieur le Directeur Général
du CH de …..
adresse de l’hôpital

Monsieur le Directeur,

Par la présente, je  vous sollicite en tant qu’autorité hiérarchique, afin que je puisse bénéficier de la prime de
service liée à l’accroissement de la productivité du travail, telle qu’elle est définie dans l’arrêté du 24 mars 1967 et qui stipule que
celle-ci est accordée aux agents des services hospitaliers recrutés à titre contractuel.

Je suis employé(e) du CH de …… depuis le…… et j’exerce mes fonctions dans les mêmes conditions de travail
que les agents titulaires et stagiaires et selon les mêmes contraintes. Je constate que contrairement aux dispositions prévues dans
l’arrêté du 24 mars 1967 je ne bénéficie pas du versement annuel de la prime de service.*

Je vous demande donc de bien vouloir m’attribuer cette prime au titre de l’année 2005 et des années anté-
rieures (de 2001 à 2004).

Je vous prie de recevoir, Monsieur le Directeur, l’expression de mes respectueuses salutations.

Signature

* si vous êtes stagiaire ou titulaire faite votre demande au titre des années antérieures quand vous étiez contractuel 
(attention considérez toujours les années pleines)
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service liées à l'accroissement de la pro-
ductivité de leur travail dans les condi-
tions prévues au présent arrêté.

(Arrêté du 21 mai 1970, art. 1er ) "Sont éga-
lement admis au nombre des bénéficiaires
des primes de service les anciens malades
tuberculeux stabilisés recrutés en qualité
d'auxiliaires permanents par les établis-
sements d'hospitalisation, de soins ou de
cure publics.

"En ce qui concerne le personnel médi-
cal, seuls peuvent percevoir la prime de
service les médecins des hôpitaux psy-
chiatriques départementaux et interdé-
partementaux et les médecins des services
antituberculeux qui, pour l'application des
dispositions de l'article 25 de la loi du 31
juillet 1968, ont demandé à conserver le béné-
fice de leur statut antérieur".

(Arrêté du 12 janvier 1983, art. 1er) "Le béné-
fice des primes de service est étendu aux
personnels, mentionnés au premier ali-
néa, de l'établissement d'hospitalisation
public départemental de Saint-Pierre-et-
Miquelon".

Article 2

(Arrêté du 5 février 1969, art.1er) " Dans cha-
cun des établissements visés à l'article 1er
du présent arrêté, le crédit global qui peut
être affecté au paiement des primes de
service est fixé pour un exercice donné à
7,5 p. 100 du montant des crédits effecti-
vement utilisés au cours dudit exercice
pour la liquidation des traitements bud-
gétaires bruts des personnels en fonctions
pouvant prétendre au bénéfice de la prime"

(Cette disposition prend effet au 1er juin
1968. Pour la période de l'exercice 1968
restant à courir à compter de cette date,
le taux de 7,5 p. 100 sera appliqué au mon-
tant des crédits effectivement utilisés au
cours de cette période pour la liquidation
des traitements des personnels en fonctions
au cours de la période allant du 1er juin au
31 décembre 1968 et pouvant prétendre
au bénéfice de la prime.(Arrêté du 5 février
1969, article 1er )).

Dans la limite des crédits définis à l'ali-
néa précédent, les montants individuels
de la prime de service sont fixés, pour un
service annuel complet, en considération
de la valeur professionnelle et de l'activité
de chaque agent.

Article 3

(Arrêté du 8 avril 1975)

La prime de service ne peut être attribuée
au titre d'une année qu'aux agents ayant
obtenu pour l'année considérée une note
au moins égale à 12,5. L'autorité investie

du pouvoir de nomination fixe les condi-
tions dans lesquelles le montant de la
prime varie proportionnellement aux notes
obtenues sans qu'il puisse excéder 17 p. 100
du traitement brut de l'agent au 31 décembre
de l'année au titre de laquelle la prime est
attribuée.

Pour tenir compte des sujétions journa-
lières réelles, toute journée d'absence
entraîne un abattement d'un cent qua-
rantième du montant de la prime individuelle.
Toutefois, n'entraînent pas abattement les
absences résultant :
• du congé annuel de détente ;
• d'un déplacement dans l'intérêt du ser-

vice ;
• d'un congé consécutif à un accident du tra-

vail ou à une maladie professionnelle ;
• d'un congé de maternité.

Une absence de quatre heures est comp-
tée pour une demi-journée et une absence
de huit heures pour une journée :

En cas de mutation, la prime est payée
proportionnellement à la durée des ser-
vices accomplis dans chaque établisse-
ment, compte tenu de la note chiffrée arrê-
tée par l'établissement notateur.

Article 4

La prime de service est attribuée :

En ce qui concerne le personnel de direc-
tion, les médecins visés à l'article 1er les
pharmaciens, les économes, les chefs des
services administratifs et secrétaires de
direction des hôpitaux psychiatriques, les
agents des instituts médico-pédagogiques
publics non rattachés à un établissement
public et les agents des établissements
relevant des services départementaux de
l'aide sociale à l'enfance nommés par le pré-
fet, par décision du préfet, sur proposi-
tion du directeur départemental de l'ac-
tion sanitaire et sociale.

En ce qui concerne les autres agents :

Par décision du président de la commis-
sion administrative, sur proposition du
directeur économe, dans les hôpitaux et hos-
pices comptant 200 lits au plus ;

Par décision du directeur général ou du
directeur dans les autres établissements.

Le montant de la prime attribuée par déci-
sion du préfet pour les personnes notées
à l'échelon national est déterminé confor-
mément aux directives du ministre des
affaires sociales.

Article 5

Les dépenses relatives à la prime de ser-
vice sont imputées à un compte spécial

ouvert dans la classe VI. Ce compte fait
l'objet d'une inscription provisionnelle
lors de l'établissement du budget, le mon-
tant des crédits disponibles pour le paie-
ment de la prime étant arrêté en fin d'an-
née sur la base définie à l'article 2 ci-dessus.

La prime de service est payable à terme
échu et n'est pas soumise à retenue pour
pension. En ce qui concerne les person-
nels stagiaire et contractuel, elle est ajou-
tée aux autres éléments de la rémunération
pour le calcul des cotisations dues au titre
du régime de sécurité sociale.

La cotisation patronale du régime de sécu-
rité sociale et le versement forfaitaire sur
les salaires afférents à la prime de service
sont imputés sur les comptes qui suppor-
tent ces dépenses au titre des traitements.

Les comptables assignataires vérifient les
modalités de calcul du crédit global affecté
au paiement de la prime.

Article 6

Les modalités d'attribution définies aux
articles ci-dessus sont appliquées aux primes
de service allouées au titre des années 1966
et suivantes, les dispositions des arrêtés
des 13 mars 1962, 5 août 1963 et 22 janvier
1965 continuant d'être applicables aux primes
de service dues des années antérieures et
non encore liquidées.

2e alinéa abrogé à compter du 1er juin 1968
par l'arrêté du 5 février 1969, art. 2.

Pendant une période transitoire de cinq
années le montant global des crédits affec-
tés au paiement de la prime de service ne
pourra être inférieur, à effectifs constants
dans un établissement déterminé, à celui
effectivement utilisé pour le paiement de
la prime de service de l'année 1965.

Article 7

L'octroi de la prime de service est exclu-
sif de l'octroi des primes et indemnités
visées aux articles 4 et 5 de l'arrêté du 5
mai 1958 et à l'article 3 de l'arrêté du 7 mai
1958.

Article 8

Le chef du service des établissements au
ministère des affaires sociales, le secré-
taire général pour les départements d'outre-
mer au ministère d'Etat chargé des dépar-
tements et territoires d'outre-mer, le directeur
général des collectivités locales au minis-
tère de l'intérieur et le directeur du budget
au ministère de l'économie et des finances
sont chargés, chacun en ce qui le concerne,
de l'exécution du présent arrêté, qui sera
publié au Journal officiel de la République
française.







epuis bientôt 3 ans nous avons
obtenu une révision de notre
statut qui devait permettre

la parité complète avec le statut des IDE
de la FPH.
À ce jour un certain nombre de dis-
parités perdurent. Nous avons pu ren-
contrer en Octobre 2004 une équipe
de techniciens du Ministère de l’Intérieur
pour leur présenter nos demandes. 

À noter en préambule : Il n’existe pas
de définition dans les décrets (1992,
2003) de la fonction, de Cadre de Santé
ou  d’infirmier agent de catégorie B, autre-
ment qu’”en fonction de ses qualifi-
cations”.
Une définition figure et est explicitée
pour tous les collègues de la filière
médico-sociale, (assistants territo-

Point d’étape sur les
revendications

En tant qu’IDE Territoriales, notre profession est
régie par des textes émanant du Ministère de la
Santé, en application des orientations de santé
publique.
Nos missions s’exercent au sein des collectivités
territoriales sous les directives du Ministère de
l’Intérieur en application des mêmes lois de santé
publique selon les politiques locales. 

Territoriales
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juillet 2003, applicables au 01/01/2004.
- Le 21/08/2003 paraît la Loi sur les
retraites qui dit que les retraités ne
peuvent plus bénéficier des reclas-
sements catégoriels prévus pour les
personnels en activité, texte appli-
cable au 01/01/2004. 
- Le 26 décembre 2003 parait le décret
n°2003-1306 relatif au régime de
retraite des fonctionnaires affiliés à
la C.N.R.AC.L.

Les dates d’application des deux pre-
miers textes sont similaires, la CNRACL
refuse d’appliquer le premier. Elle ne
tient pas cas de l’article 65 paragraphe
IV du décret n° 2003-1306 qui vient
renforcer la loi du 21/08/2003 relative
aux retraites.
Le décret n° 2003-1306 dans son article
65 paragraphe IV prévoit “la révision
des pensions concédées aux fonction-
naires et à leurs ayants causes à la date
de suppression de leur corps ou grades
lorsqu’une réforme statutaire, interve-
nue avant le 1er janvier 2004, a décidé
leur mise en extinction”. Il s’agit bien
du cas des infirmiers hors classe dont
le grade disparaît.
Nous demandons à ce que nos col-
lègues pensionnées hors classe  ne
soient à nouveau défavorisées du fait
du calendrier, en appliquant le décret
n°2003-1306.
Les nouveaux statuts relèvent les pré-
cédents, nettement défavorables à la
profession infirmière, par rapport aux
hospitaliers et aux collègues médico-
sociaux. La revalorisation appliquée
aux pensionnés jusque dans la reprise
de leur ancienneté n’est pas une mesure
habituelle, elle ne s’explique qu’en rat-
trapage exceptionnel d’une situation
antérieure.
Nous demandons pour les infirmiers
de classe normale et de classe supé-
rieure, dont le grade est maintenu,
que la mesure les concernant puisse
prendre effet au plus tard au 31/12/2003
(mesure accordée aux hospitalières).

Application des 
décisions du Conseil

d’Etat

Application des décisions du Conseil
d’Etat relatives au classement en caté-
gorie B active (retraite à 55 ans).
La décision du Conseil d’Etat du
21/05/2003, répondant aux requêtes
n°24 74 35 et 24 46 91, entérinée par

riaux socio-éducatifs, administratifs…)
pour les agents de catégorie B. De
plus  pour les  collègues en catégorie
A, (puéricultrices, cadre socio-éduca-
tifs, sages-femmes…) il est spécifié
une liste des possibilités de lieux d’exer-
cice de leur poste (services sociaux,
établissements sanitaires…).

Nous demandons que figurent des
indications similaires comme : direc-
tion d’établissement sanitaire et social,
service de santé publique, responsa-
bilité de circonscription, direction
CCAS… afin que soit levée toute ambi-
guïté lors des recrutements  pour ces
divers postes d’encadrement. Il en va
de l’avenir des postes de cadre de
santé pour les infirmier(e)s de la F.P.T.

Voici point par point la présentation
de ces disparités : 

Application des 
nouveaux statuts

J.O des 23 et 24/07/03, décrets 2003-
676 et 2003-683 :
• reprise de l’ancienneté

Une majorité des collectivités a appli-
qué ces décrets en reprenant toute
l’ancienneté dans la fonction d’in-
firmière. Nous trouvons de nom-
breuses variations de refus. Ces refus
s’appuient essentiellement sur une
argumentation limitant la reprise
d’ancienneté au personnel infirmier
recruté à partir de 1992, décret du
28/08/92 modifiant la loi du 26/01/84.
D’autres, sur le fait que l’article 4
prévoit un concours après inscrip-
tion sur liste d’aptitude pour une
intégration. Le personnel recruté
avant 1992 l’a été selon la loi en
vigueur, après concours sur titre
mais sans inscription sur liste d’ap-
titude. La règle pour tout recrute-
ment de fonctionnaire depuis la créa-
tion de la  fonction publique est : le
concours.  
Nous demandons que soient levées
toute ambiguïté et toute possibilité
d’interprétation restrictive de ces
articles, car ces interprétations éli-
minent tout personnel recruté avant
1992. Nous pensons que le législa-
teur n’a pas voulu cela.

• revalorisation des pensionnés
Ces revalorisations sont donc fixées
par décrets parus au J.O les 25 et 26

le Conseil d’administration de la
CNRACL le 17/12/2003 : accorde le
bénéfice de la catégorie B active aux infir-
miers de la F.P.T.
“au regard de la jurisprudence et de la
définition donnée par le Code de la santé
publique, les infirmiers de la F.P.T doi-
vent, pour bénéficier de la catégorie
active, être affectés dans un centre de
santé et pratiquer des soins infirmiers,
des soins d’hygiène et d’aide spécifique
pour les actes essentiels de la vie quoti-
dienne…ils doivent donc être en contact
direct et permanent avec des malades...
je précise que les centres de santé assu-
rent des activités de soins sans héberge-
ment et participent à des actions de santé
publique ainsi qu’à des actions de pré-
vention et d’éducation pour la santé et
des actions sociales. Ils peuvent avoir
une appellation différente : centre médico-
social”... (extrait de réponse de la
CNRACL à un agent).

À ce jour, la CNRACL se réserve arbi-
trairement le droit d’accepter ou non
cette possibilité, après étude des
demandes cas par cas. Cette situation
amène les collègues demandant à
bénéficier d’un départ à la retraite à
faire appel au tribunal administratif.

Nous demandons : que les arrêtés du
Conseil d’Etat soient respectés. Le
temps nécessaire à un départ à la
retraite dans les conditions accordées
à la catégorie active est de 15 ans de
fonction dans cette catégorie dans la
fonction publique où l’agent termine
sa carrière. La CNRACL est l’organisme
traitant les retraites des agents de la
Fonction Publique Territoriale et
Hospitalière, nous demandons donc,
vu la pénibilité de cette profession que
soit pris en compte le temps global
de la carrière en catégorie B active.

Un grade de Cadre 
de Santé

Un grade de Cadre de Santé, agent de
catégorie A est créé par décret n° 2003-
676, J.O n°171 du 23/07/03.
Nos constatations, nos demandes : 
• L’alignement sur le statut des infir-

miers de la fonction publique hos-
pitalière est incomplet. Le grade de
cadre supérieur de Santé n’est pas
prévu. Nous demandons sa créa-
tion.●●●

▲
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accéder au grade hors classe, puis de
cadre de santé. 

Accès aux formations

L’accès à la formation préparant au
diplôme de cadre de santé, onéreuse,
est rarement accordé. Une possibilité
serait une aide par financement Congé
Individuel Formation (C.I.F.).
Le C.N.F.P.T, organisme collecteur
pour la F.P.T, met son veto aux demandes
de C.I.F au prétexte (renseignement
téléphonique) que ses obligations aug-
mentent sans moyens supplémen-
taires.
Nous demandons qu’il soit intimé au
C.N.F.P.T la recommandation d’ap-
pliquer ses tâches, et pour le moins
d’étudier les dossiers.

Détachement

Les collègues recrutés sur détache-
ment ne bénéficient pas de la reprise
d’ancienneté. Or :
• la loi du 26/01/84 énonce le principe

de conditions de recrutement com-
munes à l’ensemble des Fonctions
Publiques, 

• le fonctionnaire ayant opté pour la
Fonction Publique Territoriale ne
dépend plus de sa fonction d’ori-
gine.
Nous demandons que dans ce cas
toutes les mesures concernant sa
nouvelle fonction publique lui soient

• Il apparaît dans le décret la possi-
bilité d’un quota d’intégration de
Cadre de Santé F.P.H en F.P.T. pour
10%. La réciprocité ne figure pas
dans le statut  de l’I.D.E hospitalière.
Nous demandons que soit men-
tionné clairement cette réciprocité
dans les statuts de la F.P.H

• La spécificité de nos missions au
sein des collectivités territoriales
n’est pas en adéquation avec le
contenu de la formation préparant
au D.E de Cadre de Santé, orienté
actuellement vers l’hospitalier (un
D.E de cadre infirmier de Santé
Publique a existé puis a été sup-
primé). 
Les postes à responsabilité, dans le
secteur médico-social, assurés par
nombre de collègues, les ont amené
à suivre des formations universi-
taires spécifiques : exemple du D.U
Coordinatrice de service de soins à
domicile, maîtrise ou DESS de Sciences
Sanitaires et Sociales…
Nous demandons la validation d’un
certificat d’aptitudes aux fonctions d’in-
firmiers Cadre de Santé Territorial
au personnel titulaire de formations
spécifiques adaptées aux postes de
la FPT, OU la possibilité d’obtenir
une équivalence avec l’inscription
de ce certificat au registre des V.A.E.
Nous demandons des dispositions
transitoires et adaptées pour les I.D.E
exerçant des postes à responsabi-
lité depuis des années et n’ayant pu

accordées, toujours dans un souci
d’équité. 

Retraite

• Le coût du rachat des années d’études
(effectuées dans des écoles privées
onéreuses faute de place en écoles
publiques) est calculé sur la base de
la rémunération de fin de carrière
alors qu’il n’était pas possible jusque-
là.

• Dans le statut hospitalier, le total
pris en compte pour la retraite est
bonifié d’une année par décennie.
Nous demandons que cela soit pris
en compte pour les Territoriaux.

Aujourd’hui malgré les appels inces-
sants de François Izard (président de la
CNI) au Ministère de l’Intérieur nous
n’arrivons pas à être reçus pour faire
le point sur la “non-réponse” à l’exposé
argumenté de ces différents problèmes.
Il semblerait que notre Ministre de
tutelle M. Sarkozy ait donné des
consignes à ses services afin qu’il ne
reçoivent plus directement les orga-
nisations syndicales.

Le seul moyen de faire avancer les
choses d’après eux est de contacter
le maximum d’élus et de faire mar-
cher le “lobbying politique”.

Pascale PARIS
Présidente AIFPT ■

CONGRES INFIRMIER TERRITORIAL A BREST
Les 18 et 19 mai 2006 l’Association des Infirmières de la Fonction Publique Territoriale (AIFPT) a
organisé un congrès sur Brest. Des infirmières travaillant dans les collectivités locales sont venues

de toute la France. La Coordination Nationale Infirmière était invitée pour y participer. Le thème prin-
cipal était la responsabilité infirmière.

Les intervenants étaient d’une grande qualité et nous félicitons les infirmières de Brest pour cette
organisation.

François IZARD, président de la CNI et expert judiciaire auprès des tribunaux a été modérateur et
a pu donner des informations sur l’actualité aux congressistes.

Les dates de congrès avec la présence de la CNI :

• Après Reims et Lyon en juin, 
la CNI sera présente au Salon Infirmier à Paris les 25,26 et 27 octobre prochain.



Plaies chroniques
et consultation Infirmière

Laver, c’est ôter les souillures, pré-
parer le lit de la plaie et préserver la
qualité de la peau péri lésionnelle. Une
plaie chronique se nettoie à l’eau ou
l’eau savonneuse. Par défaut, on uti-
lise du sérum physiologique, abon-
damment, parfois sous pression, ou
optimisé par des systèmes de sortie en
jet (ex : Jetox®). La toilette est le pre-
mier acte du soin, efficace, préventive
(altération cutanée), curative (lutte
contre l’infection), palliative (confort),
indispensable.

Soigner, c’est prendre du recul, réunir
nos connaissances et faire des liens
entre tels et tels symptômes afin d’al-
ler au plus près du patient, en éta-
blissant un ou des diagnostics infir-
miers. ●●●

Plaie et infirmière, deux mots qui s’allient et se
relancent la balle l’un l’autre. Laver, soigner et
panser ont la part belle, tant dans notre rôle
délégué que dans notre rôle propre et définissent,
à eux seuls, la trilogie du soin des plaies
chroniques. (Ex : article 3 et 5 - décret de
compétence relatif à l’exercice professionnel).
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d’offrir des perspectives et une plus
grande qualité de soins aux malades.
La recherche clinique infirmière à toute
sa place, même si cette démarche est
encore marginale et trop peu motivée
et enseignée. Dans la réalisation de
ce travail, le facteur temps est essen-
tiel. La recherche clinique est une affaire
de patience, de constance, de rigueur
et de motivation. Le deuxième para-
mètre indispensable est d’accepter de
se faire aider par des professionnels
habitués à ce type d’exercice (experts,
biostatisticiens, techniciens de recherche
clinique, etc.). Un projet se réalise en
équipe.
Exemple des radiodermites consécu-
tives à la radiothérapie : à ce jour, il
n’existe pas de consensus pour leur
traitement. Chacun y va donc de sa
propre initiative, selon des critères les
plus souvent subjectifs. À l’Institut
Curie, nous travaillons depuis un an
sur une étude randomisée (= tirage au
sort), incluant 200 patients et compa-
rant l’efficacité de l’acide hyaluronique
versus émollient simple sur ce type de
lésions cutanées. Cette recherche mobi-
lise quelques heures par semaine : deux
radiothérapeutes, une infirmière, un
attaché de recherche clinique, le ser-
vice de biostatistique et l’infirmière
experte en plaies et cicatrisation ini-
tiatrice de cette étude  (+ les services
ponctuels du fabricant partenaire).

Être au service : en ville comme à l’hô-
pital, on se doit d’être spécialiste non
seulement pour les patients mais aussi
pour nos collègues, eux-mêmes pris et
concentrés par leurs activités propres.
On ne peut pas tous « tout savoir » et
il faut donc mettre ses connaissances
au service des autres. Deux notions
s’expriment à travers cette entente :
travail d’équipe (une fois encore !) et
formation continue.
Exemple des plaies et cicatrisation à
l’Institut Curie : aidée des correspon-
dants dispersés au sein de chaque
unité de soins, l’expert joue un rôle
transversal et répond à l’appel des ser-
vices lorsque des plaies posent des
difficultés et nécessitent un geste déli-
cat (ex : détersion) ou l’élaboration
d’un protocole de soins.

Publier, communiquer : il ne s’agit pas
là d’aller fanfaronner, voyager ou se
montrer ! Exposer ses travaux est une

Par exemple : ulcération du membre
inférieur + insuffisance veineuse =
ulcère veineux, éducation du patient,
contention, pansement, surveillance…
C’est aussi “prendre soin” en écou-
tant et dialoguant, tout simplement,
tout soignant. 

Panser, c’est finaliser l’ensemble d’une
démarche en appliquant un ou plu-
sieurs pansements, selon ses res-
sources (ex : pays en voix de dévelop-
pement) et dans le respect de concepts
modernes ayant fait preuve de leur effi-
cacité, comme la cicatrisation en milieu
humide contrôlé (Winter, 1962).

La consultation 
infirmière

Elle suit cette logique de soin et tend
à l’améliorer par une organisation spé-
cifique et une liberté d’action. Pour
ma part, cette aventure a commencé,
il y a cinq ans déjà, de l’alchimie d’un
besoin des patients, d’un objectif per-
sonnel et d’un soutien institutionnel.

Consulter : la consultation infirmière
en plaies et cicatrisation n’est ni une
salle de soins, ni une “sous-consul-
tation” médicale. Y sont initiés non
seulement les protocoles mais aussi
la prise en charge globale du malade
autour de la problématique de la plaie,
ainsi que le lien avec le domicile. Si
besoin, d’autres interlocuteurs sont
appelés à la rescousse (diététicienne,
kinésithérapeute, chirurgien, etc.) jus-
qu’à transformer la visite en véritable
“plaque tournante” autour du patient,
plus communément appelé “consul-
tation interdisciplinaire”.
Exemple du contenu d’une consulta-
tion pour la prise en charge d’une
escarre de stade 4 : soins / élabora-
tion du protocole / mise en place de
supports d’aide au traitement en fonc-
tion du domicile et du mode de vie /
éducation patient et entourage / contact
infirmière libérale /  lien médecin réfé-
rent / évaluation diététique / etc.

Chercher : l’application de techniques
de pointe et l’utilisation d’outils ou
de produits innovants est essentiel
lorsqu’on se spécialise vers un pôle
d’activité déterminé. Mais devancer,
chercher et apporter des preuves d’ef-
ficacité là où le doute subsiste permet

véritable activité qui permet de s’ou-
vrir aux critiques, d’échanger et de
partager son expérience. Ces exercices
sont en général très formateurs. Ils
font prendre du recul par rapport au
quotidien et nous obligent à acquérir
une méthode, un esprit de synthèse
(ex : poster) et un discours scienti-
fique (ex : communication orale). Outre
l’intérêt personnel et/ou institution-
nel que cela représente, la diffusion
des travaux infirmiers est une autre
façon, peut être moins militante que
d’autre, de montrer que les paramédicaux
ont des choses à dire et à faire.
Contrairement aux idées reçues, publier
est accessible à tous.
Exemple : la réalisation d’un poster
sur quelques cas cliniques de patients
porteurs de plaies (ex : escarre), illus-
trés (photo), observés pendant un
temps “t”, sur une population ciblée
(ex : personne âgée), selon un proto-
cole défini (ex : alginate), peut être
soumis au conseil scientifique d’un
congrès (ex : Congrès des Plaies et
Cicatrisation), par l’envoi d’un abs-
tract (= résumé).

Former : En animant une consultation
de plaies et cicatrisation, on devient peu
à peu référent, spécialiste ou expert.
On développe un savoir, comme toute
autre personne qui se concentre sur un
domaine d’activité bien particulier.
Divulguer ce savoir via des actions de
formation est un gage de pérennité et
de développement. Le temps dédié à
ces formations est un investissement
pour l’avenir.

Conclusion

L’organisation de cette consultation
infirmière est reproductible. Dans ce
dessein, elle doit s’inscrire dans une
dynamique institutionnelle (ou réseau).
L’installation est toujours longue et
progressive, parsemée de satisfac-
tions (petites et grandes), d’embûches
et/ou d’incertitudes. L’infirmière ini-
tiatrice doit donc garder le cap, accep-
ter de se faire aider et conseiller et ne
jamais oublier la motivation initiale
de son projet : toujours “plus” et
“mieux” pour le malade.

Isabelle FROMANTIN ■
Infirmière expert Plaies et Cicatrisation 

Institut Curie, Paris 5ème
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Les Plaies cancéreuses
La prise en charge des plaies cancéreuses
pose de nombreux problèmes, tant pour
les soignants que pour la personne soignée.
En effet ces plaies mutilantes sont souvent
synonymes de : saignements, odeurs, dou-
leurs, écoulements, colonisation. Il faut
donc que le soin tienne compte de chacun
de ces risques. Liées à la maladie cancé-
reuse, l’évolution de ces plaies dépend direc-
tement de la réponse aux traitements locaux
ou généraux (radiothérapie, chimiothéra-
pie). Les patients, déjà fatigués morale-
ment et physiquement par les traitements,
leurs longueurs et leurs incertitudes vivent
mal ce stigmate de la maladie et ont légi-
timement des exigences de confort et d’es-
thétisme. Il est possible d’y répondre par des
protocoles adaptés. Le soin ne sera réelle-
ment efficace que dans le cadre d’une prise
en charge globale et multidisciplinaire (IDE
libérales et hospitalières, psycho-oncologue,
médecins...).

Histoire de la maladie

Mme D., 47 ans, célibataire sans enfants.
Très entourée par sa mère.
• Août 1993
1ère consultation à l’institut Curie pour adé-
nocarcinome mammaire gauche.
Traitée par : Tumorectomie + curage axil-
laire - Chimiothérapie - Radiothérapie refusé
par la patiente.
• 1995 : 
Récidive locale.
Tumorectomie élargie refusée par la patiente.
Ne revient plus en consultation.
• 21 septembre 2000
Consultation pour : AEG + volumineuses
tumeurs des seins (plus importante à
gauche, ulcérées à la peau. Pas de méta-
stases. Hospitalisation.
Evaluation psychiatrique demandée car la
patiente est agitée, agressive avec des
troubles du comportement (surtout la
nuit).
• 22 septembre 2000
Détersion de la plaie par un chirurgien. Pose
d’un PAC fémoral gauche. Comportement
toujours particulier avec repli sur soi.
• 26 septembre 2000
1ère cure de chimiothérapie. Patiente toujours
agitée (scanner cérébrale normale, pas
d’HTIC), mise en place d’un traitement
neuroleptique.
Plaie : Prélèvements bactériologiques =
Staphylocoque Doré
Meti R + Streptocoque B
Mise en route d’un traitement antibiotique:
Bristopen puis Rocéphine et Vancomycine

• 13 octobre 2000
Progression tumorale sous cutanée avec
extension des nodules. Nette améliora-
tion de la communication avec la patiente
et acceptation des soins.
• 17 octobre 2000
2ème cure de chimiothérapie. Augmentation
du volume de la cuisse gauche avec throm-
bose profonde du MIG.
• 23 octobre 2000
Ablation du PAC fémoral.
• 1er Novembre 2000
Persistance de l’augmentation du volume
de la cuisse gauche car compression de la
veine illiaque externe par un fibrome utérin.
• 10 Novembre 2000
Hystérectomie totale.
• 20 Novembre 2000
3ème cure de chimiothérapie.
• 30 Novembre 2000
Départ dans une maison de repos médi-
calisé à proximité de sa famille.

Protocole Pansement

0. Sérum physiologique en quantité 
(environ 80 à 100 ml)
Objectif : Retrait indolore et 

atraumatique des alginates.
1. Sérum physiologique à la seringue

+/- compresses selon la douleur
Objectif : Nettoyage atraumatique.

2. Pansement primaire : application 
d'un alginate sur les deux seins 
afin de recouvrir toute la plaie
Objectifs : Cicatrisation en milieu 

humide
Absorption des exsudats
Non adhérence à la plaie
Eviter les saignements.

3. Pansement secondaire : hydrocellulaire
Objectifs : Absorption des écoulements

Esthétisme.
4. Bande adhésive posée sur peau saine

et non inflammatoire
Objectif : Fixation.

5. Culottes jetables (X2) mises en filet 
thoracique
Objectif : Maintien du pansement 

sans compression

Protocole de soins

1. Sérum physiologique
Objectif :    Nettoyage.

2. +/- bétadine scrub* si détersion.
Objectif : Décontamination.

3. Détersion manuelle et superficielle si
nécessaire.
Objectifs : Eviter les odeurs

Eviter les hémorragies.
4. Pansement hydrocellulaire

Objectifs : Absorption des écoulements
Esthétisme et confort
Pas d'adhérence à la plaie.

5. Culotte jetable mise en filet thoracique
Objectif : Maintien du pansement 
sans compression.

Discussion

• Aspect psychologique
Modification de l’image corporelle. Traitements
lourds et longs. Reflet de l’évolution de la
maladie à travers la plaie.
• Importance de la douleur
Réponse à la douleur par des protocoles
de soins adptés. Pré-médication avant le
pansement (Morphine). Douleurs par excès
de nociception. Douleurs neuropatique par
atteinte des fibres nerveuses cutanées ?
• Prise en charge de l’aspect esthétique
Actuellement facilité par les hydrocellu-
laires. La forme et la fixation sont à amé-
liorer dans ce sens.
• Obligation de confort
Nécessité d’un pansement atraumatique
tant au retrait qu’à son adaptation à la vie
quotidienne.
• Absorption des exudats
Importance que le pansement tienne 24h
pour que la personne soignée soit moins
dépendante de ses soins.
• Disponibilité des produits
Difficulté fréquemment rencontrée qui
empêche la poursuite des protocoles mis
en place. A quand la banalisation des algi-
nates, hydrocellulaires et hydrogel ?

Conclusion

Le protocole de Mme  D. a été changé en
maison de repos car ils n’ont pas obte-
nus les produits nécessaires.
Résultat : pansement douloureux et volu-
mineux avec régression du processus de
cicatrisation. La patiente ne peut plus s’ha-
biller et se replie à nouveau sur elle même.

Les plaies cancéreuses découragent sou-
vent les soignants en raison de leurs mau-
vaises évolutions. Le soin dit “palliatif”
prend alors toute sa dimension, dans un
souci d’efficacité intimement lié au res-
pect de la qualité de vie.

Isabelle FROMANTIN ■

Infirmière expert Plaies et Cicatrisation  -
Institut Curie, Paris 5ème
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Mais qui prend soin
des soignants ?

’institution tente de répondre
à ce mal être à travers notam-
ment le plan de formation

qui s’enrichit chaque année dans ce
domaine faisant ainsi écho aux demandes
des soignants et des cadres (gestion
du stress, sophrologie, groupes de
parole….).
Cependant ces actions de formation
ont leurs limites inhérentes  à la for-
mation continue : le nombre de places
limitées, l’inscription aux sessions dès
leur parution, le projet du service, l’ac-
tivité, les mouvements des personnels…
Les soignants s’investissent avec tout
leur professionnalisme, leurs compé-
tences, mais aussi toute leur sensibi-
lité auprès du patient. Ils contribuent
à son traitement et à son bien-être.

Epuisement professionnel, burn-out, de nombreux constats, réflexions et
études s’attachent à traduire le mauvais “état de santé” des soignants
depuis de nombreuses années maintenant.

Prenons soin
des soignants !

Cet engagement auprès  des patients
et de leurs proches, les rythmes que
peuvent imposer  l’activité intense des
unités et d’une manière générale l’en-
semble des contraintes qui pèsent
quotidiennement sur les soignants
sont peu favorables au bien-être des
professionnels.
La prise en compte de l’épuisement,
voir de la souffrance des soignants s’im-
pose pourtant comme prioritaire dans
la perspective d’une démarche d’amé-
lioration continue de la qualité des soins.

Dans le domaine de la prise en charge
de l’oncologie, les soignants peuvent,
peut-être plus que dans d’autres domaines,
être marqués par la gravité des situa-
tions rencontrées. Le suivi des patients
sur de longues périodes, l’identifica-
tion du soignant par rapport au patient
(jeune, femme), les rechutes, l’ineffi-

cacité des traitements, le deuil sont
autant de situations douloureuses ou
frustrantes qui peuvent remettre en
question l’équilibre des soignants.

Dans la prise en charge des patientes
en gynéco-oncologie par exemple, le
projet de soin intègre pleinement le
travail autour de l’image de la patiente,
de son visage, d’un corps altéré par
un traitement avec la perte de che-
veux ou une intervention telle que la
mastectomie. Au-delà du traitement,
et du projet thérapeutique proposé à
la patiente, l’accompagnement, le sou-
tien, les conseils que les soignants
prodiguent au quotidien, contribuent
à la longue reconstruction et au mieux-
être des patientes. 
Force est de constater que les condi-
tions d’exercice du prendre soin peu-
vent être complexes, difficiles voir dou-
loureuses.
L’idée de prendre soin des soignants
s’impose donc.
Elle  se concrétise d’une manière ori-
ginale depuis deux ans dans notre éta-
blissement.
Soutenue par la Direction des Soins et
le service de formation continue, elle
se traduit dès 2005 par une journée
“relooking”  qui pose comme objectif
de prendre soin des soignants.
Initiée par un cadre de santé, l’orga-
nisation de cette journée s’appuie sur
le dynamisme, la motivation et sur la
bonne volonté de nombreux parte-
naires extérieurs qui vont donner géné-
reusement un peu de leur temps et
de leur savoir-faire.
Cette année la  journée du “prendre
soin” est à nouveau proposée ●●●



Masques nouvelle génération 3M
A chaque situation, une solution

)))

Masques
de protection respiratoire
➜ pour filtrer l’air inspiré
➜ pour protéger 

ceux qui les portent
Directive 89/686 relative aux Equipements de Protection Individuelle (EPI) - Norme EN 149 :2001

Avis du J.O. N° 135 du 28/09/2005 - Classification FFP1, 2 ou 3 - Marquage CE XXXX*
et Directive 93/42 relative aux Dispositifs Médicaux (DM) - Norme EN14683:2005 type IIR

* XXXX correspond à l’identification de l’organisme notifié

Masques chirurgicaux
➜ pour filtrer l’air expulsé
➜ pour protéger 

le patient et
l’environnement

Directive 93/42 relative aux Dispositifs Médicaux (DM)
Marquage CE
Norme EN 14683:2005 type II ou IIR

Partenaires dans la prévention des infections
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aux soignants, au cœur de l’établisse-
ment et dans le cadre de la formation
continue.

Des soins esthétiques, de la coiffure,
des massages sont durant toute une
journée proposés aux soignants par
les élèves des écoles d’esthétique et de
coiffure et des professionnels. 
La journée est annoncée préalable-
ment aux CS, CSS et aux agents, aucune

inscription n’est nécessaire. Les soi-
gnants peuvent à tout moment entre
10h et 16h passer pour à leur tour être
l’objet de toutes les attentions, se res-
sourcer, de détendre et partager un
moment de bien être, de convivialité
et d’échange. 

Même si l’organisation de la journée
du “prendre soin des soignants” s’ap-
puie très largement sur la générosité

de partenaires extérieurs, la recon-
naissance par l’institution et le succès
de cette journée auprès des soignants
(87 passages) peuvent laisser envisa-
ger la pérennisation de ce projet, sa
multiplication et un investissement
plus marqué de l’établissement.

Katia AZRI ■
Cadre de santé (Service de gynécologie)

CHG Aix-en-Provence

artir en mission de santé dans
les pays en développement
séduit bon nombre de jeunes

et de moins jeunes pourvus d’un
diplôme de santé et qui manifestent
ainsi une générosité certaine. Cela
peut être aussi pour eux une expé-
rience très enrichissante marquant
toute une vie.

Dans ces pays souvent démunis en
personnel et en moyens diagnostiques
et thérapeutiques, la médecine est
simple et, avec peu de moyens, beau-
coup peut être fait. Encore faut il être
formé à l’action dans le dénuement :
quelques exemples suffiront à justi-
fier une formation préalable.

• Susciter l’intérêt des gens à l’hygiène
de l’eau n’est pas toujours facile.
Depuis toujours, la coutume ances-
trale a été de puiser l’eau dans le puits
peut être contaminé, la rivière ou le
marigot, la source mal installée et
pourtant c’est là la cause principale
des maladies diarrhéique responsables
de quelques millions de morts par an,
de l’onchocercose qui rend aveugle
plus de 17 millions de personnes. 

• Sensibiliser la communauté villa-
geoise à l’intérêt des vaccinations
et gérer une campagne de vaccina-
tion peut permettre de faire disparaître
une ou plusieurs maladies.

• Savoir surveiller une grossesse et
dépister à temps celle qui est à risque.

• Installer et faire fonctionner un petit
laboratoire pourvu d’un microscope
simple à miroir solaire (s’il n’y a pas

d’électricité, ce qui est encore fré-
quent), c’est confirmer ou infirmer
le diagnostic du paludisme (car toute
fièvre n’est pas nécessairement un
cas de malaria) ou de verminose
intestinale. 

• Savoir dépister une méningite céré-
brospinale et lui appliquer le traite-
ment adéquat permettra d’éviter des
complications irréversibles si ce n’est
la mort et d’obtenir une guérison
complète.

• Gérer une pharmacie en sachant que
son approvisionnement est limité à
quelques produits dont le prix est
exorbitant par rapport aux moyens
financiers des patients n’est pas inné. 

Les exemples de situation difficiles
pourraient être multipliés à l’infini
mais n’apporteraient pas grand-chose
à la problématique : avant de partir
en mission de santé, il est indispen-
sable de se former aux conditions dans
lesquelles il faudra agir.

Cette formation peut être acquise dans
des organismes comme l’AMM,
Association de Formation Aux Missions
Médicales, qui chaque année, depuis
plus de 50 ans, propose plusieurs ses-
sions, chacune ayant un objectif pré-
cis et pouvant être associées entre
elles. Certes, cela demande un inves-
tissement en temps et en argent, mais
ceux qui ont suivi ses enseignements
témoignent de leur intérêt :
• Certaines sessions comportent des

notions de pathologie : pathologies
tropicales bien sûr, mais aussi ce
que l’on peut faire dans un poste de

santé souvent isolé en matière de
médecine générale et des spéciali-
tés les plus courantes. Elles s’adres-
sent à des personnes ayant déjà un
diplôme de santé qui acquièrent un
complément indispensable pour tra-
vailler en milieu démuni.

• Une autre session s’adresse à des labo-
rantins mais aussi à des infirmiers
et à des médecins : réactualisation
des connaissances et/ou acquisition
de moyens simples et utiles mais
souvent oubliés dans les laboratoires
d’analyse richement pourvus en
moyens électroniques, certes plus
précis mais inconnus dans un centre
de santé en brousse.

• Enfin, une session de “santé com-
munautaire” aborde les problèmes
soulevés par le développement de
la santé : approche culturelle, hygiène,
moyens de communication, anthro-
pologie, qui constituent la base de
cet enseignement.

Les intervenants sont des profes-
sionnels qui ont acquis une expérience
de terrain et c’est cette expérience
qu’ils souhaitent transmettre pour
qu’une fois sur place les élèves soient
déjà familiarisés avec la situation dans
laquelle ils vont devoir évoluer.
Les témoignages des anciens garan-
tissent la qualité et l’utilité de ces ensei-
gnements.

Renseignements :
A.M.M. - 74 rue d’Ypres - 69004 Lyon
Tél. 04 78 30 69 89 - Fax : 04 78 39 70 97
Mail : contact@ammformation.org
Site : http://ammformation.org

Partir en mission de santé
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Une offre de soins de
qualité doit s’adapter à

cette population

Prioriser la qualité des soins doit -être
un objectif incontournable.

Améliorer, en même temps, la qualité
de la prise en charge des personnes âgées
et les conditions de travail des per-
sonnels travaillant en gérontologie et
en gériatrie, en dotant les établisse-
ments des ratios nécessaires, doivent
être deux priorités dans la politique
de santé gouvernementale.●●●

Les personnes âgées admises dans les différents
secteurs gériatriques sont souvent atteintes de
poly-pathologies avec un profil particulier
souvent difficile à cerner…
Avec le vieillissement démographique, le recours
à des structures gériatriques va être amené à se
développer.
A long terme, une simple prise en charge
somatique sera-t-elle suffisante ?

Évaluation gériatrique
et ressources humaines

▲



L’infirmier, de part sa
mission, est le pivot

des soins.

Il coordonne et organise les soins pour
en garantir la qualité.
Des moyens pour évaluer les besoins
en personnel soignant infirmier dans
les différents secteurs de gériatrie ainsi
que pour mettre en place un outil
d’évaluation gériatrique adapté et per-
formant, sont nécessaires.
Depuis de nombreuses années, les
équipes soignantes des établissements
de soins de longue durée recueillent
systématiquement les informations
nécessaires à une meilleure connais-
sance du résident mais sur des sup-
ports divers et variés, non homogènes.
Ces données, faute d'être rassemblées
et ordonnées, sont souvent mécon-
nues et sous-utilisées.
Un instrument conçu pour les soignants,
ayant pour but la qualité de la prise en
charge  de  la personne âgée en lui per-
mettant d’atteindre le plus haut niveau
de performance doit être mis en ser-
vice. Cet outil fonctionnel, pratique,
concret permettant un travail d'analyse
efficace existe et s’appelle le RAI.

R.A.I.

Résident Assessment Instrument 
Ou  Méthode d’Evaluation du Résident
Pensée pour les personnes âgées, la
méthode d’évaluation du résident
ouvre de meilleures perspectives pour
créer un plan de soin argumenté.
À terme, la généralisation du RAI rem-
placera la grille AGGIR car l’analyse
informatique des données servira à
l’évaluation de la charge en travail
nécessaire au régleur pour justifier
l’attribution des ressources.

Qu’est-ce que le RAI ?
Le RAI propose non seulement une
description de l’état du résident (en
tenant compte des déficits et des res-
sources de la personne), mais égale-
ment des pistes de réflexions et d’ac-
tions qui guident la démarche de soin,
de telle sorte que les soignants sont
directement intéressés par la qualité
des données récoltées.
Le Rai se présente comme un instru-
ment explicitement conçu pour les soi-
gnants, favorisant une approche inter-
disciplinaire et une démarche de soin
structurée, dans le but d’inciter une

amélioration de la qualité des soins.
C’est un outil qui apporte une éva-
luation complète, sérieuse, standar-
disée et reproductible de l’état fonctionnel
du résident. Il a pour objectif principal
d’améliorer la capacité des membres
de l’équipe à permettre au résident
d’atteindre le plus haut niveau de per-
formance physique, mentale et psy-
cho-sociale.

Description du RAI
Cette méthode d’évaluation de l’état
de santé d’une personne est compo-
sée de 3 parties interdépendantes.
1. le recueil de données minimum

(Minimum Data Set ou MDS). Il
contient des rubriques avec défini-
tions et codage

2. le tableau d’alarme
Il représente le chaînon principal
pour relier l’évaluation à l’élabora-
tion des objectifs du plan de soin. 
Les définitions des signaux d’alarme
font référence à des rubriques par-
ticulières du recueil des données ou
à des combinaisons de ces rubriques.
Il permet d’identifier les signaux
d’alarmes (facteurs de risques) qui
justifient une intervention. Ils indi-
quent soit que le résident a un pro-
blème actuellement, soit qu’il existe
un risque important d’apparition
d’un nouveau problème. Ainsi la pré-
sence de ces signaux suggère la néces-
sité de prévoir une intervention dont
on peut préciser la nature en consul-
tant les protocoles.

3. les protocoles d’évaluation
Ils permettent :
• la définition de situations problé-

matiques
• le classement de l’information recueillie
• la mise en place d’un plan de soin :

causes du problème, évaluation pour
bénéficier des meilleurs résultats
possibles.

Ils concernent 18 domaines qui recou-
vrent la plupart des problèmes qui
affectent fréquemment les résidents
des établissements de soins. Ces
domaines prennent en compte aussi
bien l’aspect physique, psychologique
que social nous rappelant ainsi la défi-
nition de la santé par l’OMS “bien-
être physique, mental et social”.
Le tableau d'alarme et les protocoles
d'analyse sont indispensables pour
relier l'évaluation à l'élaboration des
objectifs de soins, qui tiennent compte,
certes, des déficits, mais surtout des
capacités restantes.

Historique du RAI 
En 1986 aux Etats-Unis, la loi OBRA-
B7 fixe de nouvelles exigences pour la
formation du personnel et la dotation
en personnel qualifié, en vue d’assu-
rer la qualité des soins, la qualité de
la vie et de garantir les droits des rési-
dents.
Suite à cette loi, le processus de concep-
tion d’une méthode d’évaluation a
commencé. Le résultat fut un instru-
ment qui répondait aux exigences de
la loi votée.
La méthodologie a pris en compte la
collaboration des représentants des
disciplines professionnelles, des rési-
dents et de l’administration des éta-
blissements. 
C’est donc une prise en compte com-
plète du résident qui a été exploitée.

Les avantages du RAI 
• évaluation complète du résident
• prise en considération de l’aspect

global du résident, adéquation avec
les ressources et les besoins par rap-
port aux forces et faiblesses

• aide à l’identification des problèmes
du résident ; état fonctionnel actuel
mais aussi capacités de progression

• assurance d’une information pré-
cise et fiable du plan de soin

• implication de l’équipe pluridisci-
plinaire dans l’évaluation et la pla-
nification des soins (évite les actions
isolées)

• amélioration de la qualité des soins
et de leur planification.

• tient compte des déficits, mais sur-
tout des capacités restantes.

Les inconvénients du RAI
La réalisation du RAI demande du
temps 1h30 à 2h.
Mais qu’est-ce que 2h d’évaluation
pour une prise en charge complète
d’un résident qui passera en moyenne
5 ans dans l’établissement ?

Le RAI en Europe
L’implantation du RAI en Allemagne,
Danemark, Espagne, Grande-Bretagne,
Italie, Pays-Bas, Portugal, Suisse et
Suède prouve que le problème de l’éva-
luation se pose de partout et que la
méthodologie employée ici recueille
l’aval des soignants de cultures diffé-
rentes. 
Et la France ? 
Le RAI en France
Le RAI est dans les tiroirs des bureaux
du ministère qui a suivi le test de cet

Gériatrie

62 REVUE DE LA COORDINATION NATIONALE INFIRMIERE



REVUE DE LA COORDINATION NATIONALE INFIRMIERE 63

Gériatrie

la dégradation des conditions de tra-
vail. Souvent un sentiment  de ne
pas avoir rempli sa mission de soi-
gnant motive la démission ou le
départ prématuré vers d’autres sec-
teurs de soins. 
La mauvaise qualité de vie au travail
qui en résulte ne présente que peu
d’attrait pour les nouveaux profes-
sionnels de soins. 
La notion de maltraitance de plus
en plus médiatisée, l’emploi de termes
comme “mouroirs”, la cohabitation
des différentes pathologies contri-
buent à véhiculer une mauvaise image
de ces établissements, même récents,
tant au niveau des patients que des
professionnels de santé. 

• Les grilles d’évaluations gériatriques
utilisées ne sont pas adaptées à une
prise en charge complète de la per-
sonne âgée, mais elles sont, malgré
tout, reconnues par la sécurité sociale
et les pouvoirs publics lors de l’étude
des dossiers de demande d’alloca-
tion personnalisée à l’autonomie
(APA) et dans l’examen des conven-
tions tripartites. 

• La mise en oeuvre de la réforme de
la tarification des EHPAD passe,
pour chaque établissement, par l'éla-
boration et la signature d'une conven-
tion tripartite pour 5 ans entre ce
dernier, le président du conseil géné-
ral et l'autorité compétente pour
arrêter le tarif soins (préfet ou direc-
teur de l'agence régionale de l'hos-
pitalisation), mais que ces  établis-

outil par la Fondation Nationale de
Gérontologie dont le référent est le
Professeur JC HENRARD.
À l’heure actuelle, cette méthode d’éva-
luation gériatrique est prête et un dos-
sier informatisé avec tableau d’alarme
est en cours de finalisation.
Source : Gérontologie en institution : 
Site internet :
http://membres.lycos.fr/papidoc/

Actuellement, les EHPAD (Etablissement
Hébergeant des Personnes Agées
Dépendantes) prennent en charge tout
type de dépendance, qu’elle soit phy-
sique ou psychologique.
Les personnes âgées dont le handicap
n’est plus compatible avec son logement,
les PA isolées, les PA semi valides, les
PA grabataires, la géronto psychiatrie,
les Alzheimer, les PA nécessitant des
soins médicalisés spécifiques : pré-
vention et soins d’escarres, nutrition
parentérale, diabétiques, insuffisants
respiratoires, maladies neurologiques
dégénératives (Parkinson…), maladies
cardiovasculaires…

La charge de travail étant de plus en
plus lourde dans les établissements
accueillants des personnes âgées, et
le quota de soignant n’étant pas réajusté
en conséquence, il en résulte irrémé-
diablement une dégradation de la prise
en charge de cette population. Les
conséquences sont : syndrome de glis-
sement, perte d’autonomie induite
par le manque de temps des soignants,
isolement, repli sur soi-même, déso-
rientation, maltraitance physique et
psychologique…

Et pourtant...

Force est de constater que : 
• Chaque établissement accueillant

des personnes âgées fonctionne avec
des règles qu’il se fixe lui-même sur
la gestion des ressources humaines.
Aucun quota n’est défini, et très peu
d’études sur le besoin en personnel
dans ces structures sont faites. 
Il est courant de constater qu’une
seule infirmière doit prendre en
charge des unités de plusieurs dizaines
de résidents poly-pathologiques.  
Un turn-over important des soignants
est constaté dans ces secteurs. Il est
dû à une évidente pénibilité des
soins, et à une usure psychologique
liée à la pénurie du personnel et à

sements sont toujours en attente de
la signature de celle-ci. 

• Le classement des résidents dans
les différents GIR est effectué par le
médecin coordonnateur de l’éta-
blissement par l’utilisation de la grille
AGGIR, et que ce médecin est dési-
gné par le directeur de l’EHPAD ?
La neutralité du médecin coordon-
nateur en ce qui concerne ses mis-
sions peut-elle être entière ?

Quelques rappels
nécessaires...

La perte d’autonomie chez la personne
âgée commence lorsqu’il y a apparition
de l’altération d’une fonction de base
de la vie quotidienne. 
■ Il existe différentes grilles à notre

disposition pour évaluer cette perte
d’autonomie ; à savoir qu’aucune
grille n’est exhaustive. L’essentiel
est de pouvoir comparer les résul-
tats en utilisant tous une même
grille.

EGS (Evaluation Gériatrique Standardisée)
C’est une évaluation qui prend en
compte ce que l’examen traditionnel
ne fait pas c’est-à-dire l’évaluation
sociale, l’autonomie fonctionnelle, les
troubles cognitifs, les troubles de la
marche, de l’humeur, les troubles nutri-
tionnels et les troubles sensoriels.

ADL (Activities of Daily Living) 
Concerne les activités de base de  la
vie quotidienne :●●●

▲



Gériatrie

64 REVUE DE LA COORDINATION NATIONALE INFIRMIERE

tement
B correspond à des actes partielle-
ment effectués
C correspond à des actes non réalisés
AGGIR est une grille dédiée à l’attribution
d’un pourcentage du montant de
l’Allocation personnalisée à l’autono-
mie (APA) par les conseils départe-
mentaux.
Il est dit ici et là que les “décideurs”
voulaient un outil simple avec le moins
de niveaux possible pour le finance-
ment des aides individuelles. 

Envisager également
d’autres solutions pour
améliorer la prise en

charge...

La personne âgée est fragilisée par  la
séparation à son lieu de vie. Elle vivra
son placement en institution comme
une rupture sociale et familiale.
• Le choix de la structure d’accueil est

prédominant pour le devenir du patient.
L’orientation en vue du placement
doit tenir compte des grilles d’éva-
luations afin que la personne âgée ne
se retrouve pas dans une structure
ne correspondant pas à ses besoins.

• Favoriser des milieux de vies de
petites tailles pour retrouver une
identité conviviale et familiale, c’est
la ré-humanisation de la structure
d’accueil et de vie, sans oublier l’im-
portance de l’ergonomie des mobi-
liers et du matériel mis à disposi-
tion de la personne âgée.

• La prise en charge doit être spécifique
en fonction des atteintes et de leurs
conséquences en terme de degré de
dépendance. Il ne s’agit pas de créer
des ghettos, mais de développer des
unités de soins capables de répondre
à des besoins spécifiques, par exemple
pour des personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer.

Remerciements pour leurs aides et
leurs disponibilités : 

Pr. Jean Claude HENRARD ■
(référent RAI) 

Centre de gérontologie Hôpital Sainte
Perrine PARIS et Fondation nationale

de Gérontologie.
Lydie DESMET ■

IDE CHP Aix-en-Provence 
(DU Gérontologie)

Jacqueline MARTINEZ ■
IDE  Centre de long séjour gériatrique

CHP Aix-en-Provence

l’intégrité physique et morale des per-
sonnes âgées.

La mise en oeuvre de la réforme de la
tarification des EHPAD passe, pour
chaque établissement, par l'élaboration
et la signature d'une convention tri-
partite pour 5 ans entre ce dernier, le
président du Conseil Général et l'au-
torité compétente pour arrêter le tarif
soins (préfet ou directeur de l'agence
régionale de l'hospitalisation).
Ce document, signé pour 5 ans et éta-
bli à partir d'un cadre national, définit
les conditions de fonctionnement de
l'établissement sur le plan budgétaire
et en matière de qualité de la prise en
charge des personnes âgées (sur ce
point, la convention formalise les enga-
gements pris par l'institution dans le
cadre de la démarche qualité). La
convention précise également les objec-
tifs d'évolution de l'établissement, les
modalités de son évaluation et la façon
dont il s'inscrit dans les réseaux géron-
tologiques existants ou à créer.

AGGIR n’est pas une grille de soi-
gnants évaluant la dépendance et les
capacités restantes dans le but de
prendre soin de la personne. Elle ne peut
pas servir non plus pour la mesure de
la charge en travail (soin et prendre
soin).
Selon les études menées par le Dr
BEVERNAGE Frédéric, dans son livre
“AGGIR, UN ENFER PAVE DE BONNE
INTENTIONS”, cette grille ne doit pas
être intégrée dans les dossiers de soins
car elle est susceptible de faciliter une
dérive soignante sous la pression de
certains, comme les familles et les
gestionnaires, entraînant une  graba-
tisation des résidents et une philoso-
phie de gardiennage.
Elle induit un  comportement “frag-
menteur” des soignants en proposant
une vision réductrice des soins.
L’effet pervers absout la médiocrité :
“moins on en fait plus la famille
touche !”
Le choix d'une évaluation à nombre
d'items impairs est bien connu par
toutes les personnes travaillant dans
le domaine de l'évaluation pour être
une mauvaise méthodologie, car, natu-
rellement, l'évaluateur tend à choisir
la valeur médiane, surtout si l'on se
contente de 3 stades comme ici :
A correspond à des actes accomplis seul
spontanément, totalement et correc-

5 critères :
La toilette,
L’habillage,
La mobilisation,
La continence
Les  repas

IADL 
(Instrumental Activities of Daily Living) 
Concerne  les activités nécessaires à
une meilleure qualité de vie.

5 critères :
L’aptitude à téléphoner,
À utiliser les transports
À gérer son budget
À faire ses courses
Gestion de son traitement

Ces 2 dernières évaluations permet-
tent de connaître le niveau d’aide dont
a besoin le sujet âgé.

AGGIR
(Autonomie Gérontologique Groupes
Iso Ressources) 
Cette grille retenue en 1996 par la
Sécurité sociale permet de regrouper
les malades en six groupes nécessi-
tant les mêmes ressources pour sub-
venir à leurs besoins.

PATHOS 
Évalue à partir des situations cliniques
observées les soins médico-techniques
nécessaires pour assumer la prise en
charge de toutes les pathologies d’une
population de personnes âgées, en
établissement ou à domicile.

RAI (Résident Assessment Instrument
ou Méthode d’Evaluation du Résident)

■ Il faudrait revoir les conditions d’at-
tributions actuelles des subven-
tions aux établissements géria-
triques et d’aide à l’autonomie.

Si le but  final d’une convention tri-
partite est une prise en charge de qua-
lité des personnes âgées, le manque
de respect des délais, dans le calendrier
de signature, est à déplorer.
L’Etat, Le Département et parfois l’éta-
blissement agissant de la sorte met-
tent en suspend cette prise en charge
de qualité, donnant lieu à une réalité
qu’il ne faut pas ignorer : manque de
personnel, manque de moyens, défauts
de formations, locaux vétustes et
inadaptés, courses aux profits et par
conséquent mauvais traitements, dys-
fonctionnements portant atteinte à



Revendications de la
Coordination Nationale

Infirmière

■ Le ministère doit se pencher sur les
besoins en personnel infirmier, dans
les structures et unités de soins
accueillant les personnes âgées, par
une évaluation des besoins définie
en fonction de la charge de travail. 
Pour ce faire, un profil de poste
“Infirmier en gériatrie” doit être éta-
bli en fonction du secteur où le pro-
fessionnel exerce (court, moyen ou
long séjour) ainsi que le type de
résident que ce secteur  reçoit (per-
sonne âgée valide, invalide, poly
pathologique, maladie d’Alzheimer…).

■ Le ministère doit étudier la grille
d’évaluation gériatrique RAI qui
apparaît, suite à de nombreuses
recherches, la plus adaptée à une prise
en charge de qualité du résident.
La mesure des soins n’apporte
aucun plus à la qualité du soin. Par
contre elle permet de gérer les res-
sources en personnel au sein d’un
service ; en ce sens elle a une inci-
dence sur la qualité du soin.

L’association de ces 2 prérogatives
est essentielle si l’on veut  être

efficace.

Une évaluation plus affinée, des besoins
de la personne âgée ainsi que des
besoins en personnel,   permettrait un
financement plus équitable et à terme
une adéquation  des équipes plus per-
tinente par rapport aux besoins des
résidents.

En somme, le RAI (permettant de
maintenir une autonomie et de ralen-
tir l’évolution des dépendances) asso-
ciée à une étude de charge de travail
favoriseraient un encadrement plus
adapté avec une meilleure répartition
du personnel qui gravite autour de la
prise en charge de la personne âgée.

C’est dans cet esprit que la CNI reven-
dique la nécessité d’une grille d’éva-

luation gériatrique adaptée et une éva-
luation des besoins en personnels afin
que des quotas infirmiers soient ins-
taurés dans les établissements de soins
hébergeant la personne âgée.

MAIS AUSSI :
■ Le ministère doit étudier la prise en

compte de la grille d’évaluation
Gériatrique RAI pour l’attribution
des différentes allocations comme
l’APA car c’est l’ensemble de nos
anciens qui doit être pris en compte
et pas seulement la catégorie inva-
lide comme le souligne la grille
AGGIR.

Il ne faut pas attendre que la 
personne âgée soit  totalement

dépendante pour l’assister, notre
devoir est de maintenir cette 

autonomie et de ralentir l’évolution
des dépendances.

Josepha GUARINOS ■
Vice-Présidente CNI
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Textes de lois 
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l'action sociale et des familles : articles L232-1
à L232-28.

• Loi n°2001-647 du 20 juillet 2001 relative à
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des personnes âgées et à l'allocation per-
sonnalisée d'autonomie (APA).
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• Décret 2004-802 du 29/07/04 paru au JO
du 09/08/04 : extrait du code de la santé
concernant la profession d’infirmier Livre III
auxiliaires médicaux TITRE 1er Profession d’in-
firmier ou infirmière

• Guide des maisons de retraite 
http://www.plan-retraite.fr/    
Aides financières, infos diverses.
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pitalière publique hospitalière et médico-
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2004).

Si les décideurs ne sont pas prêts
à accorder les moyens en res-

sources humaines pour faire cette
évaluation, alors, comment parler
de préoccupation institutionnelle
quant à la prise en compte de la

personne âgée en France ? 

APA ne signifie-t-il pas : 
Aide Personnalisée à

l’Autonomie !!!

PA signifie : 
PERSONNE DEVENUE AGEE,

Vous, Moi, Nous, 

Demain…
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Gériatrie

Pour la Coordination 
Nationale Infirmière, 

améliorer en même temps la quali-
té de la prise en charge des per-

sonnes âgées et les conditions de
travail des personnels travaillant

en gérontologie et en gériatrie, en
dotant les établissements des

ratios nécessaires doit être une
priorité gouvernementale.
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Etabl issement publ ic de santé (380 l i ts) spécial isé en gérontologie,
recherche pour ses services de Soins de sui te,  Soins Longue Durée,
Maison de retrai te ,  des :

INFIRMIERS DIPLOMÉS D’ETAT - h/f
• Postes en 12 heures ou en 7 heures du lundi au vendredi.
• Vous participez au «Projet de vie» : projet médical et projet de soins.
• Statut de la fonction publique hospitalière ; titularisation possible.
• Plan de formation attractif.

• Parking et crèche sur place.

Pour tous renseignements, contacter Claude NAPOLEONI,
Coordinatrice du Service de Soins - Tél. 01 41 40 46 38

Adresser lettre de motivation + CV à l’attention de :
Mr CAILLOU - Direction des Ressources Humaines
58 rue Georges Boisseau - 92110 Clichy ou par email :
bertrand.caillou@fondation-roguet.fr
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La Clinique Jouvenet - Paris 16ème recrute

• Blocs orthopédie et ophtalmologie

INFIRMIER(E)S DE BLOC
CDI Temps plein 35h. Planning et horaires attractifs.
Interventions chirurgicales programmées. Bloc opératoire ouvert
du lundi au vendredi. Prime d'installation.

• Blocs orthopédie

CHEF DE BLOC
CDD. Remplacement congé maternité.

• Service ambulatoire ophtalmologie et hospitalisation

IDE
CDI Temps plein 35h. Planning et horaires attractifs.
Prime d'installation.

Merci d'envoyer votre lettre de motivation et votre CV à CLINIQUE JOUVENET -
Valérie Arbillot, 6 square Jouvenet 75016 PARIS - v.arbillot@gsante.fr

L’Association Hospitalière “Les Cheminots” recrute.

Situé en bordure de forêt de Sénart, notre établissement
de statut privé participe au service public hospitalier.

Nous recherchons pour nos services 
de cancérologie, de pneumologie et de réeducation fonctionnelle :

DES INFIRMIER(E)S
Diplômé(e)s d’Etat - Jour & Nuit

• Salaire conventionnel avec reprise d’ancienneté
• Possibilité de logement sur place
• Convention FEHAP 51

Merci d’adresser les candidatures à : Xavier MARSOLLIER
Responsable Ressources Humaines - Groupe Hospitalier les Cheminots

14 rue A. Daudet - 91211 DRAVEIL - Tél. : 01 69 52 77 16 - Fax : 01 69 52 77 09
xmarsollier@ass-hopital-cheminots.asso.fr
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RECRUTE

Le Centre Hospitalier Sainte-Anne
Etablissement de référence en Neurosciences et Santé mentale,

INFIRMIER(E)S - DIPLÔME d’ETAT
Pour ses services de Réanimation, Neurologie, 
Neurochirurgie, Bloc Opératoire, Psychiatrie

Soins de Suite et de Rééducation

IBODE & IADE

CADRES DE SANTÉ
Filière Infirmière - Certificat Cadre de Santé

Pour ses services de Réanimation, Neurologie, 
Neurochirurgie, Psychiatrie

Cadre agréable au cœur du 14ème arrondissement de Paris
Politique dynamique de formation continue

Restaurant et crèche du personnel à tarifs attractifs

Contact : Secrétariat de Nicole MONSTERLET- Directeur des Soins
Tel : 01.45.65.88.47

1, rue Cabanis - 75014 Paris
l.guerrab@ch-sainte-anne.fr

CENTRE HOSPITALIER 
UNIVERSITAIRE DE NANTES

DES

CADRES SUPÉRIEURS
DE SANTÉ

TITULAIRES DE LA FONCTION PUBLIQUE

pour
■ Pôles de soins

et
■ Institut de Formation en Soins Infirmiers

Candidature, CV à adresser à : 
Madame la Directrice du Pôle Personnel et Relations Sociales 

du C.H.U. de Nantes
5 allée de l’Ile Gloriette - 44093 NANTES CEDEX 1

Renseignements :
Madame LE BRAS - Directeur des Soins

Coordonnateur Général - Tél. : 02 40 08 72 52

Madame GALANT - Coordonnateur des Instituts
Tél. : 02 40 84 69 76

recrute par voie de mutation

SUD-OUEST

Aubervilliers (93)
300 m porte de la Villette
M° Aubervilliers-Pantin 4 chemins (ligne7)

PLATEAU TECHNIQUE DE POINTE

toutes chirurgies, médecine cardiologique, médecine interne
réanimations polyvalente & cardiaque, USIC

maternité, néonatalité
hémodialyse

plateau d’imagerie IRM/ scanner/scintigraphie/radiologie

Nous recrutons en CDI pour renforcer nos équipes

INFIRMIERS D. E. h/f
• tous services, jour et nuit
• Bloc Opératoire

RESPONSABLES DE SERVICES DE SOINS /
CADRES DE SOINS h/f

Merci d’adresser votre candidature accompagnée d’un CV à la :
Direction des Ressources Humaines

Clinique LA ROSERAIE - 120, avenue de la République – 93300 AUBERVILLIERS
ou par E-mail : drh@hopital-la-roseraie.fr

Clinique LA ROSERAIE
Établissement privé de 360 lits et places



Offres d’emploi

70

La Médecine Progresse

Devenez Commercial(e) auprès 

Des infirmières

• Produits de très Grande Notoriété

• Rémunération très motivante

• Secteurs exclusifs / sur votre région

• Formation performante

• Voiture indispensable

Pour nous contacter envoyer 

CV+ LETTRE + PHOTO à :

La Diffusion Sofradif Médical

22 Bd Camille Flammarion

« Le Giraglia » - 13001 Marseille 

Mail : ladiffusionsofradif@wanadoo.fr

Hôpital Local de Montagne situé entre deux stations de ski

recherche

2 INFIRMIER(E)S D.E. poste jour ou nuit

1 Aide-Soignant(e) diplômé(e)
(Possibilité d’hébergement)

Contacter Madame Catherine PORCIER Cadre Infirmier
ou Madame Gisèle FULCONIS Attaché d’Administration

04 93 23 28 28
Hôpital Saint-Maur - 3 rue Droite - 06660 Saint-Etienne de Tinée

SUD-EST
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recherche :
pour ses Centres Hospitaliers, Etablissements pour

personnes âgées, Etablissements pour adultes handicapés

des infirmier(e)s DE
des infirmier(e)s de Bloc Opératoire DE
des infirmier(e)s Aides Anesthésistes

des Aides-Soignant(e)s
CDD et CDI

mi-temps • temps partiel • temps plein

Postes à pourvoir de suite

Adresser lettre de candidature, C.V. et photo à :

HOSPITALOR Direction Générale
Rue Ambroise Paré

BP 20204 • 57506 SAINT-AVOLD Cedex

Association Hospitalière à but non lucratif
M i s s i o n  r e c o n n u e  d ’ u t i l i t é  p u b l i q u e
M e m b r e  d e  l a  F . E . H . A . P .

LE CENTRE HOSPITALIER 

DE TONNERRE
89700 - Yonne

recherche

INFIRMIER(E)S D.E.
KINESITHÉRAPEUTES D.E.

Les lettres de candidatures accompagnées 
d’un curriculum vitae sont à adresser à :

Monsieur le Directeur
Centre Hospitalier

Rue des Jumériaux - 89700 Tonnerre
Tél. : 03 86 54 33 00

EST

CENTRE

Pour passer une annonce, 
contactez :

Annie Carbonne
Tél. : 05 56 37 88 96 - Fax : 05 56 84 06 77

BP 39 - 2 rue Jean Bonnardel
33883 Villenave d’Ornon cedex
email : annie.carbonne@free.fr
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Interim

Agence de Neuchâtel :

Rue St-Maurice 10
2001 Neuchâtel / Suisse
Tél. : 0041 32 722 30 00
Fax : 0041 32 722 30 09
medical.ne@jobone.ch

Agence de Nyon :

Rue de la Gare 45
1260 Nyon / Suisse

Tél. : 0041 22 365 24 24
Fax : 0041 22 365 24 25

nyon@jobone.ch

Kelly Médical compte parmi les leaders mondiaux du place-
ment fixe et temporaire de professionnels de la santé.
Nous recherchons pour des missions de courtes ou de longue
durées dans les régions de Suisse francophone, des :

Infirmier(e)s  D.E. toutes spécialisations
Infirmier(e)s bloc opératoire D.E.
Infirmier(e)s Anesthésiste(s) D.E.

Infirmier(e)s en Psychiatrie
Manipulateurs en Electroradiologie

Masseurs Kinésithérapeutes

Vos avantages :  Excellentes conditions de travail, rémunération
avantageuse, possibilité de logement sur site, obtention du permis
de travail, encadrement assuré.

Kelly Médical Neuchâtel - Jura - Fribourg
Rue Saint Honoré 2, CH-2000 Neuchâtel
Tél. 0041 32 724 46 77 - E-mail : neuchatel.medical@kellyservices.ch

Vous avez
du talent

Nous avons
du travail

www.kellyservices.ch

Le talent au travail

25 ans d’activité en Suisse

Delémont
004132 422 74 22

Corinne Goumaz, Fribourg
004126 347 30 30

Nathalie Meystre, Genève
004122 715 48 82






