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Les connaissances requises pour concevoir et 
conduire un projet de soins infirmiers correspondent aux 
deux unités d’enseignement intitulées “projet de soins 
infirmiers”. En préalable, l’étudiant doit avoir assimilé le 
recueil de données, l’analyse de situation et le raisonnement 
clinique lui permettant d’élaborer des projets de soins dans 
le respect de la demande des 
personnes soignées et dans un 
contexte de pluriprofessionnalité. 
La mise en œuvre du projet 
nécessite que les recommandations 
de bonnes pratiques, ainsi que les 
out i ls  de traçabi l i té et  de 
planification soient connus.

L’étudiant est évalué lors de 
travaux de groupe en institut de 
formation en soins infirmiers (Ifsi) 
sur sa capacité à élaborer des 
h y p o t h è s e s  a rg u m e n t é e s 
cohérentes avec la situation et la volonté du patient, et à 
rechercher des éléments de négociation.

Une réflexion sur le rôle du soignant dans un projet 
de soins à proposer, et surtout si possible, à construire avec 
une personne,  est nécessaire. Un projet de soins n’a de sens 
que s’il est d’abord celui du patient. L’étudiant est amené  à 
s’interroger sur le sens de ce dernier pour une personne 
consentante, mais aussi hésitante, réservée voire opposée 
au projet. En effet, le patient peut vouloir échapper aux 
attentes du soignant, aussi justifiées soient-elles d’un point 
de vue clinique (par exemple, refus d’un régime hypocalorique 
chez une personne obèse, rejet d’un traitement chez une 
personne insulino-dépendante, contention pour un patient 

agité). Cela pose les limites du soin et de la place du soignant. 
Ces interrogations sont travaillées dans le cadre de réflexions 
éthiques orientant l’étudiant vers les notions de respect, 
d’altérité et de droits des patients.

Apprendre à concevoir et conduire un projet de 
soins infirmiers nécessite des entraînements à partir de 

situations cliniques exploitées en Ifsi 
qui, dès que possible, seront 
contextualisées en stage. Les 
situations, variées, pourront concerner 
un projet et une planification pour un 
patient en court ou long séjour, en 
pathologie chronique, en situation de 
crise voire en hospitalisation sous 
contrainte.

Les critères d’évaluation 
mesurent la considération accordée à 
la recherche du consentement du 
patient, voire de sa famille, dans le 

respect de ses droits, ainsi que la pertinence du contenu du 
projet en soins infirmiers depuis le recueil d’informations 
jusqu’à son élaboration. La capacité de l’étudiant à respecter 
les modalités d’application (hygiène, asepsie, conformité aux 
règles de traçabilité et de bonnes pratiques), mais aussi 
l’adaptation de ce dernier à des situations d’urgence ou de 
crise est vérifiée. Enfin la mise en œuvre se fait en cohérence 
avec l’organisation des soins dans un souci de collaboration 
en équipe pluriprofessionnelle. Tout au long de la démarche, 
l’étudiant doit être en capacité d’expliquer ses choix, de les 
argumenter et de les réajuster.

La validation de la compétence complète peut 
avoir lieu dès la fin du 4e semestre.

CONCEVOIR ET CONDUIRE UN PROJET DE SOINS INFIRMIERS (COMPÉTENCE 2)

Les compétences 2 et 4, “concevoir et conduire un 
projet de soins infirmiers” et “mettre en œuvre des actions 
à visée diagnostique et thérapeutique ” correspondent à des 
activités1 de programmation et d’organisation des soins, 
mais aussi à un ensemble de soins à visée préventive 
(vaccination, etc.), diagnostique (exploration, prélèvements, 
examens cliniques, etc.), thérapeutique (administration de 

produits médicamenteux, soins de plaies, stomies, activités 
à visée psychothérapeutique, etc.) et de soulagement de la 
souffrance (entretien d’aide, activités de relaxation, etc.) en 
situation classique ou spécifique (urgence, crise, palliative, 
transport sanitaire, décès).

Elles sont déclinées en compétences détaillées : 
10  pour la compétence 22, 12 pour la compétence 43.

DÉFINITIONS

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

LES COMPÉTENCES 
INFIRMIÈRES ET LA 
FORMATION INITIALE

1.  Profession infirmière, 
un siècle de profession-
nalisation (Soins ; 732 : 63-4)

2.  Historique de la formation 
infirmière (Soins ; 733 : 55-6)

3.  L’approche  
par compétences 
(Soins ; 734 : 57-8)

4.  Évaluer une situation 
clinique et établir un 
diagnostic dans le domaine 
infirmier. Accompagner une 
personne dans la réalisation 
de ses soins quotidiens 
(compétences 1 et 3)  
(Soins ; 735 : 57-8)

5.  Concevoir et conduire 
un projet de soins 
infirmiers. Mettre 
en œuvre des actions 
à visée diagnostique 
et thérapeutique 
(compétences 2 et 4)

6.  Initier et mettre en œuvre 
des soins éducatifs 
et préventifs. Communiquer 
et conduire une relation 
dans un contexte de soins 
(compétences 5 et 6)

7.  Analyser la qualité des soins 
et améliorer sa pratique 
professionnelle  
(compétence 7)

8.  Rechercher et traiter 
des données 
professionnelles et 
scientifiques (compétence 8)

9.  Organiser et coordonner 
les interventions soignantes 
(compétence 9)

10  Informer et former 
des professionnels 
et des personnes en 
formation (compétence 10)

Référentiel de compétences. Arrêté 
du 28 mai 2009 relatif au diplôme 
d’État d’infirmier, annexe II.

5/10  Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers. 
Mettre en œuvre des actions à visée diagnostique 
et thérapeutique (compétences 2 et 4)

“Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers” et “mettre en œuvre des actions à visée 
diagnostique et thérapeutique” sont deux compétences requises dites “cœur de métier”. Les savoirs 
nécessaires à leur développement relèvent du domaine des sciences contributives aux savoirs 
infirmiers (sciences biologiques et médicales) et de celui des savoirs constitutifs des compétences 
infirmières (sciences et techniques infirmières, interventions). 
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METTRE EN ŒUVRE DES ACTIONS À VISÉE DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 
(COMPÉTENCE 4)

CONCLUSION

Ces deux compétences requises montrent que l’activité infirmière ne peut être réduite à une liste d’actes. Si ceux-ci doivent 
être maîtrisés pour parvenir à des soins de qualité, ils restent des moyens mis au service des soins. C’est dans leur adaptation 
aux personnes et aux situations que se mesurera la compétence.

Les connaissances à acquérir pour 
mettre en œuvre des actions à visée 
diagnostique et thérapeutique cor-
respondent à 18 unités d’enseignement (UE), dont 
12 relèvent des sciences biologiques et médicales, 
contributives aux sciences infirmières, et 6 des 
sciences et techniques infirmières ou des 
interventions. Ces enseignements théoriques 
permettent aux étudiants d’acquérir les bases 
scientifiques des mécanismes physiologiques, des 
processus pathologiques, de la pharmacologie, des 
thérapeutiques et de la contribution au diagnostic 
médical, indispensables à la compréhension et au 
traitement des situations de soins.

Les pathologies ne sont pas étudiées 
par organe (cœur, poumon, etc.), mais par 
processus (traumatiques, inflammatoires, 
infectieux, psychopatho logiques, obstructifs, 
tumoraux ou dégénératifs). Des situations 
concrètes servent d’exemples (pose d’une 
transfusion sanguine à un patient polytraumatisé 
en service d’urgence, accueil en situation aigüe d’une 
personne atteinte d’un accident vasculaire cérébral – AVC –, 
suivi d’un patient porteur d’une iléostomie en situation 
chronique, etc.). L’étudiant est entraîné à rechercher les 
savoirs et savoir-faire qui lui permettront de faire face à une 
situation inédite. L’acquisition de l’ensemble de ces 
apprentissages est vérifiée par des contrôles de 
connaissances.

Deux UE concernent les soins d’urgence, dont 
l’une vise l’acquisition de l’attestation de formation aux 
gestes et soins d’urgence (AFGSU).

Enfin, l’UE relative aux soins palliatifs et de fin 
de vie est étayée par les concepts d’éthique, de morale, de 
déontologie, d’acharnement thérapeutique et d’euthanasie. 
L’acquisition est évaluée par la capacité de l’étudiant à 
élaborer une réflexion éthique sur une situation. 

Aussi techniques et théoriques que puissent 
être la presque totalité des unités d’enseignement 
en lien avec cette compétence, une réflexion sur le 
sens des actes doit être conduite, afin que la finalité de soin 
ne soit pas perdue de vue et que l’acte reste un moyen au 
service de la personne soignée. En effet, l’étudiant en début 
d’apprentissage a tendance à se concentrer totalement sur 
l’acte lui-même pour en acquérir la maîtrise, oubliant 
quelquefois la personne.

Pour développer la dextérité et acquérir la 
maîtrise des actes techniques, l’apprentissage fait 
l’objet d’un suivi en Ifsi par le développement de situations 
simulées et la validation d’actes comme le calcul de doses, 
la transfusion sanguine, l’injection dans des chambres 
implantables. Ces validations sont complétées par le travail 
en situation réelle, réalisé en stage. Lors de ces derniers, les 
actes, activités et techniques de soins font l’objet d’un suivi 
dans le portfolio de l’étudiant.

Les indicateurs pour l’acquisition de la 
compétence visent la justesse dans les modalités de mise 
en œuvre des thérapeutiques et de réalisation des examens, 
la conformité aux règles de bonnes pratiques, le respect des 
prescriptions et le repérage d’anomalies manifestes, la 
pertinence dans la surveillance et le suivi des thérapeutiques 
et la réalisation d’examens, l’identification des risques et des 
mesures de prévention, l’utilisation adaptée des appareillages, 
la fiabilité et la pertinence des données de traçabilité, la 
pertinence de mise en œuvre de l’entretien d’aide 
thérapeutique etc. , chaque acte étant replacé dans un 
contexte de situation de soins à une personne.

La validation de la compétence complète peut 
avoir lieu à partir de la fin du 4e semestre et sous réserve de 
la validation de l’AFGSU qui ne sera exigée qu’en fin  de 
formation.

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

NOTES

1. Référentiel d’activités. 
Arrêté du 28 mai 2009 relatif 
au diplôme d’État d’infirmier, 
annexe I. 

2. Elles se rapportent à 
l’accompagnement 
d’une personne dans 
son parcours de soins 
depuis l’élaboration 
des projets, leur planification 
et leur mise en œuvre, 
jusqu’à leur évaluation 
et aux réajustements 
nécessaires, tant en 
situation simple que 
complexe, dans le respect 
des protocoles 
et du concept 
de pluriprofessionnalité.

3. Elles recouvrent 
notamment l’analyse 
des éléments de 
la prescription médicale 
et la préparation 
de l’administration 
des médicaments, la mise 
en œuvre de 
thérapeutiques, 
de techniques à visée 
diagnostique et 
d’accompagnement dans 
les gestes médicaux, 
l’utilisation d’appareillage 
divers, la prescription 
de dispositifs médicaux, 
la traçabilité 
des informations, sans 
oublier la mesure 
des risques liés aux 
thérapeutiques 
et aux examens.

L’intégralité 
des compétences détaillées 
est disponible dans 
le référentiel 
de compétences, arrêté 
du 28 mai 2009 relatif au 
diplôme d’État d’infirmier, 
annexe II. 
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Les connaissances requises pour la 
compétence 5 correspondent aux unités d’enseignement 
de santé publique et économie de la santé et à deux unités 
intitulées “Soins éducatifs et préventifs”. Ces enseignements 
développent chez l’étudiant des capacités à identifier des 
problèmes de santé publique, à élaborer des démarches 
d’éducation thérapeutique et à conduire, en interdisciplinarité, 
des actions éducatives. 

Pour cela, l’étudiant doit acquérir des méthodes 
et des outils d’apprentissage et d’évaluation, des 
techniques d’entretien et de relation, et maîtriser les 
dispositifs pédagogiques et de démarche d’éducation pour 
la santé. Il s’appuie sur un ensemble d’outils, variables en 
fonction de la situation (dossier patient, plaquettes 
d’information, livret d’accueil, règlement intérieur, charte du 
patient, protocoles éducatifs, association d’usagers, statut et 
charte du réseau, etc.). Il est évalué sur sa capacité à analyser 
des actions éducatives puis à en élaborer en fonction des 
situations proposées.

Les soins préventifs peuvent relever de la prévention 
primaire (prévenir la maladie), secondaire (éviter les 
complications), mais aussi tertiaire (éviter les hospitalisations 
répétées voire les morts prématurées). 
Ils visent donc la compréhension, 
l’acceptation puis la transformation des 
habitudes de vie de la personne soignée. 
Une réflexion à partir des concepts 
d’éducation, de formation, d’autonomie 
et de liberté de la personne éclairera le 
sens des actions éducatives dans leur 
nécessité comme dans leurs limites. 

L’action éducative n’a d’intérêt 
que si elle répond aux attentes du 

patient. Afin que celle-ci ne soit pas réduite à un acte, il 
convient de réfléchir à une manière d’éduquer “par” le soin. 
L’étudiant apprend à mettre en place un climat de confiance 
permettant à la personne soignée d’accueillir les informations 
comme un soin répondant à son besoin et à ne pas porter 
de jugement de valeur sur des comportements dont les 
conséquences somato-psychiques sont connues, comme 
dans les conduites addictives ou autres comportements à 
risque. Accepter que le patient refuse d’entendre, tout 
simplement parce qu’il n’accepte plus son état ou sa maladie, 
ne relève pas d’un contenu pédagogique mais bien d’un 
travail de réflexion sur les situations. 

Les situations proposées en stage sont variées et 
se rencontrent au domicile des patients, dans des structures 
de vie (lycées, crèches, résidences pour personnes âgées), 
en consultation comme en service d’hospitalisation 
(médecine, chirurgie, psychiatrie), etc. 

Les critères d’évaluation permettent de mesurer la 
considération accordée aux besoins et aux ressources du 
patient, l’adaptation de la séquence à la personne, compte 
tenu du degré d’acceptabilité de celle-ci, ainsi que la 
corrélation entre les objectifs et les résultats escomptés. Tout 

au long de la démarche l’étudiant doit 
être en capacité d’expliquer le choix des 
contenus, des techniques et outils 
pédagogiques et d’évaluer leur utilisation. 
La capacité de l’étudiant à accompagner 
la trans formation des habitudes de vie 
de la personne soignée dans le respect 
de son niveau et de son rythme 
d’acceptation est vérifiée. La validation 
de la compétence complète peut avoir 
lieu dès la fin du 4e semestre.

INITIER ET METTRE EN ŒUVRE DES SOINS ÉDUCATIFS ET PRÉVENTIFS (COMPÉTENCE 5)

Les compétences 5, “Initier et mettre en œuvre 
des soins éducatifs et préventifs”, et 6, 
“Communiquer et conduire une relation dans un 
contexte de soins” correspondent à des activités 
d’accueil (entretien d’accueil, prise de contact, présentation 
des personnes, des l ieux, etc.), d’observation 
(comportements, modes de vie, réactions, etc.), d’écoute 

(entretien de suivi, d’accompagnement, relation d’aide, 
médiations, etc.), d’information (soins, thérapeutiques, etc.) 
de conseil (prévention, hygiène, diététique, vaccination, etc.) 
d’éducation (apprentissage de gestes, de protocoles théra-
peutiques, etc.). 

Elles sont déclinées en compétences détaillées  : 
12 pour la compétence 51 et 7 pour la compétence 62.

DÉFINITIONS

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

LES COMPÉTENCES 
INFIRMIÈRES ET LA 
FORMATION INITIALE

1.  Profession infirmière, 
un siècle de profession-
nalisation (Soins ; 732 : 63-4)

2.  Historique de la formation 
infirmière (Soins ; 733 : 55-6)

3.  L’approche  
par compétences 
(Soins ; 734 : 57-8)

4.  Évaluer une situation 
clinique et établir un 
diagnostic dans le domaine 
infirmier. Accompagner une 
personne dans la réalisation 
de ses soins quotidiens 
(compétences 1 et 3)  
(Soins ; 735 : 57-8)

5.  Concevoir et conduire 
un projet de soins infirmiers. 
Mettre en œuvre des actions 
à visée diagnostique 
et thérapeutique 
(compétences 2 et 4) 
(Soins ; 736 : 59-60)

6.  Initier et mettre 
en œuvre des soins 
éducatifs et préventifs. 
Communiquer 
et conduire une relation 
dans un contexte 
de soins  
(compétences 5 et 6)

7.  Analyser la qualité des soins 
et améliorer sa pratique 
professionnelle  
(compétence 7)

8.  Rechercher et traiter 
des données 
professionnelles et 
scientifiques (compétence 8)

9.  Organiser et coordonner 
les interventions soignantes 
(compétence 9)

10.  Informer et former 
des professionnels 
et des personnes en 
formation (compétence 10)

Référentiel de compétences. Arrêté 
du 28 mai 2009 relatif au diplôme 
d’État d’infirmier, annexe II.

6/10  Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et 
préventifs. Communiquer et conduire une relation 
dans un contexte de soins (compétences 5 et 6)

“Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et préventifs” est une compétence dite “cœur de métier”, 
tandis que “Communiquer et conduire une relation dans un contexte de soins” est une compétence 
“transverse”. Les savoirs nécessaires au développement de ces compétences relèvent du domaine 
des sciences contributives aux savoirs infirmiers (sciences humaines sociales et droit) et des savoirs 
constitutifs des compétences infirmières (sciences et techniques infirmières, interventions).
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COMMUNIQUER ET CONDUIRE UNE RELATION DANS UN CONTEXTE DE SOINS 
(COMPÉTENCE 6)

Les connaissances requises pour 
la compétence 6, “Communiquer et 
conduire une relation dans un contexte de 
soins”, correspondent aux deux unités 
d’enseignement de psychologie, sociologie 
et anthropologie, et à trois unités intitulées 
“Soins relationnels”. Ces enseignements 
développent chez l’étudiant des capacités 
à identifier les éléments d’une relation dans 
un contexte de soins afin d’adapter ses 
modes de  communication aux personnes, 
de conduire un entretien infirmier et 
d’analyser une situation relationnelle en 
fonction des personnes et du contexte. 
Pour cela, il doit maîtriser les principaux 
concepts en psychologie, psychologie 
sociale, sociologie, anthropologie et 
ethnologie, et acquérir les connaissances 
concernant les différents modes de 
communication (verbale, non verbale, etc.) et de relation 
(relation d’aide, médiation, négociation) adaptées aux 
situations (crise, deuil, conflit, etc.), les techniques d’entretien, 
le toucher dans la relation, etc. L’étudiant est évalué sur sa 
capacité à utiliser ces concepts lors de travaux écrits ou oraux 
de réflexion, à se mettre en situation d’entretien lors de travaux 
dirigés et à analyser une situation relationnelle. 

Un travail de réflexion sur les situations devra 
permettre de comprendre et de situer les notions de 
proximité, de distance, d’intimité, d’affect, d’affectivité, 
d’émotion ou de projection. Un entraînement à l’observation 
du comportement relationnel et social de la personne 
soignée développera la compréhension de la dynamique de 
groupe, des interactions sociales et des réactions (inquiétude, 
angoisse, agressivité, etc.) face à un événement (naissance, 
maladie, accident, deuil, etc.). Il convient d’explorer la 
signification de la santé dans un contexte de diversité 
culturelle et sociale, de pluralité des modes de vie, des 
représentations, des valeurs ou des croyances. 

Les situations rencontrées en stage sont 
permanentes et infinies. Leur fréquence ne doit pas 
empêcher de faire arrêt sur quelques-unes d’entre elles 

pour un travail approfondi. Elles peuvent se dérouler dans 
des lieux variés : accueil, soins curatifs, urgence, activités  
occupationnelles, d’animation ou de médiation, auprès 
d’enfants comme de personnes âgées, de patients ayant 
des degrés divers de participation, de dépendance ou de 
conscience pouvant rendre la relation plus difficilement 
accessible aux soignants (coma, pathologies psy-
chiatriques, etc.). 

L’étudiant apprend progressivement à se 
situer non seulement dans une relation soignant/soigné 
mais aussi personnellement dans la reconnaissance de ses 
émotions et dans sa gestion du stress. Il travaille également 
son positionnement en équipe, en relation de travail, en 
s’appuyant sur les concepts de pouvoir, d’autorité, de 
conflit, etc.

Les critères d’évaluation mesurent la capacité de 
l’étudiant à mettre en œuvre les conditions propices à la 
communication, à instaurer une relation de confiance et 
d’alliance thérapeutique compte tenu des situations et du 
contexte, à porter attention à la personne, à adapter son 
mode de communication et à l’expliquer.

La validation de la compétence complète peut 
avoir lieu à partir du 5e semestre.

La compétence “Communiquer et conduire 
une relation dans un contexte de soins” est  
à la base de toute activité et de tout autre 
compétence requise pour un exercice de 
qualité. Elle détermine une posture profes-
sionnelle et doit faire l’objet d’une réflexion 
quant au développement personnel qu’il 
conviendrait de mettre en place. C’est 

seulement lorsque cette compétence est 
acquise qu’il devient possible d’initier et de 
mettre en œuvre des soins éducatifs et 
préventifs permettant d’offrir aux personnes 
les informations nécessaires à la compré-
hension de leur situation et à attendre  une 
modification de leur comportement.

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

NOTES

1. Référentiel d’activités. 
Arrêté du 28 mai 2009 relatif 
au diplôme d’état d’infirmier, 
annexe I. 

2. Notamment repérer 
les besoins et les 
demandes des personnes 
et des populations en lien 
avec les problématiques 
de santé publique, 
accompagner une personne 
dans un processus 
d’apprentissage pour la prise 
en charge de sa santé et de 
son traitement, accompagner 
une personne dans 
un processus décisionnel 
concernant sa santé, 
conduire une démarche 
d’éducation pour la santé 
et de prévention, concevoir, 
formaliser et mettre en 
œuvre une démarche 
et un projet d’éducation 
thérapeutique, etc.

3. Notamment définir, 
établir et créer 
les conditions 
et les modalités de la 
communication propices 
à l’intervention soignante, 
en tenant compte du niveau 
de la compréhension de 
la personne ; accueillir 
et écouter une personne en 
situation de demande de 
santé ou de soin en prenant 
en compte son histoire de vie 
et son contexte ; instaurer 
et maintenir une 
communication verbale 
et non verbale avec 
les personnes en tenant 
compte des altérations de 
communication ; rechercher 
et instaurer un climat de 
confiance avec la personne 
soignée et son entourage en 
vue d’une alliance 
thérapeutique, etc.

L’intégralité 
des compétences détaillées 
est disponible dans 
le référentiel 
de compétences, arrêté 
du 28 mai 2009 relatif  
au diplôme d’État d’infirmier, 
annexe II. 
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Les connaissances requises pour analyser la 
qualité des soins et améliorer sa pratique 
professionnelle correspondent aux enseignements 
suivants : législation, éthique et déontologie (deux unités) ; 
soins infirmiers et gestion des risques (deux unités) ; qualité 
des soins et évaluation des pratiques (une unité). 

Les enseignements de législation, éthique et 
déontologie posent, dès le 1er semestre de formation, les 
bases qui permettront aux étudiants d’analyser leurs 
pratiques en s’appuyant sur de solides connaissances, mais 
aussi de réfléchir sur leurs choix d’action en référence aux 
valeurs professionnelles, avec une approche éthique des 
situations de soins. 

Comme le souligne le professeur Michel 
Pierson,  président du Comité consultatif lorrain 
d’éthique médicale, « la réflexion éthique n’est pas innée. 
Elle ne peut venir que de la part de ceux qui pratiquent 
les soins… Il faut donc 
encourager l’émergence de 
cette réflexion par des 
contacts entre ceux qui sont 
sensibilisés et ceux qui ne le 
sont pas ou peu. Il s’agit 
d’une démarche personnelle, 
basée sur la réflexion 
humaniste et considérant 
l’homme avant de considérer 
sa maladie, que tout 
professionnel doit intégrer 
dans sa pratique »3. Pour cela, 
il convient de créer des 

espaces animés par des professionnels qui, à partir de 
situations singulières, favorisent le recul sur les actions, la 
théorisation des pratiques professionnelles et le 
développement d’une pratique réflexive permettant aux 
étudiants de prendre des décisions mesurées, centrées sur 
le sens et les finalités de l’action, dans la limite de leur 
responsabilité. À cette fin sont étudiés des concepts en 
philosophie et éthique (liberté, humanité, altérité, dignité, 
vulnérabilité, identité sociale, reconnaissance, respect, 
intégrité, etc.) et sont développés des enseignements sur la 
responsabilité dans l’exercice professionnel (secret 
professionnel, accès aux documents, etc.) et sur les droits 
de l’homme, plus spécifiquement ceux des patients, 
notamment en santé mentale et en psychiatrie (obligation 
de soins, hospitalisation et soins sans consentement, etc.).

Des situations clés sont proposées, comme le 
refus d’une intervention chirurgicale en raison de convictions 

rel igieuses, le refus de 
traitement en fonction de 
croyances, l’hospitalisation et 
les soins sans consentement, 
la maltraitance, les dons 
d’organes, etc. Chacune de ces 
situations est analysée pour 
identifier les motifs à l’origine 
du refus de soins ou de la 
maltraitance,  chercher des 
alternatives et comprendre 
comment se prend une 
décision dans un contexte de 
délibération éthique. 

La compétence 7, “Analyser la qualité des soins 
et améliorer sa pratique professionnelle”, 
correspond à des activités1 d’analyse des pratiques, 
d’évaluation des soins, de suivi et de traçabilité d’opérations 
visant la qualité des soins réalisées par des professionnels 

dont les connaissances en droit, déontologie et législation 
sont acquises et qui savent prendre en considération la 
dimension éthique d’une situation de soin. 

Elle est déclinée en sept compétences détaillées2.

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

LES COMPÉTENCES 
INFIRMIÈRES ET LA 
FORMATION INITIALE

1.  Profession infirmière, 
un siècle de profession-
nalisation (Soins ; 732 : 63-4)

2.  Historique de la formation 
infirmière (Soins ; 733 : 55-6)

3.  L’approche  
par compétences 
(Soins ; 734 : 57-8)

4.  Évaluer une situation 
clinique et établir un 
diagnostic dans le domaine 
infirmier. Accompagner une 
personne dans la réalisation 
de ses soins quotidiens 
(compétences 1 et 3)  
(Soins ; 735 : 57-8)

5.  Concevoir et conduire 
un projet de soins infirmiers. 
Mettre en œuvre des actions 
à visée diagnostique 
et thérapeutique 
(compétences 2 et 4) 
(Soins ; 736 : 59-60)

6.  Initier et mettre en œuvre 
des soins éducatifs 
et préventifs. Communiquer 
et conduire une relation dans 
un contexte de soins 
(compétences 5 et 6) 
(Soins ; 737 : 57-8)

7.  Analyser la qualité 
des soins et améliorer sa 
pratique professionnelle  
(compétence 7)

8.  Rechercher et traiter 
des données 
professionnelles et 
scientifiques (compétence 8)

9.  Organiser et coordonner 
les interventions soignantes 
(compétence 9)

10.  Informer et former 
des professionnels 
et des personnes en 
formation (compétence 10)

Référentiel de compétences. Arrêté 
du 28 mai 2009 relatif au diplôme 
d’État d’infirmier, annexe II.

7/10  Analyser la qualité des soins 
et améliorer sa pratique 
professionnelle (compétence 7) 
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“Analyser la qualité des soins et améliorer sa pratique professionnelle” fait partie des compétences 
dites “transverses”, c’est-à-dire communes à plusieurs professions paramédicales et exigées pour 
le métier d’infirmier. Les savoirs nécessaires à son développement relèvent des sciences 
contributives aux savoirs infirmiers (sciences humaines sociales et droit) et des savoirs constitutifs 
des compétences infirmières (sciences et techniques infirmières, interventions). 

DÉFINITION

VALEURS PROFESSIONNELLES ET APPROCHE ÉTHIQUE DES SITUATIONS DE SOINS
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GESTION DES RISQUES, QUALITÉ DES SOINS ET ÉVALUATION DES PRATIQUES

La question du risque 
est à considérer (pour la 
personne soignée, sa famille, le 
soignant et l’institution) et le 
besoin de sécurité est confronté 
aux données juridiques, déonto-
logiques, philosophiques et 
religieuses dans le respect de 
chacun des partenaires de la 
situation. 

Dès que possible, 
l’étudiant en stage est 
associé aux réflexions 
d’équipe sur les situations. Il y 
apprend que tout soignant doit 
intégrer une réflexion éthique 
dans sa pratique et que cela peut créer des tiraillements 
entre des représentations, des valeurs et des responsabilités 
individuelles, organisationnelles ou collectives. La réponse 
éthique nécessite du discernement pour analyser la 
demande, poser la question de la légitimité en évitant de se 
laisser emporter par la norme ou par les organisations, et 
requiert une analyse des conséquences prévisibles et un 
accompagnement des acteurs dans sa mise en œuvre. Elle 
n’est ni certaine, ni transposable à d’autres situations.

Les étudiants développent également des 
capacités à identifier les situations à risque, à les 
prévenir, voire à acquérir de la maîtrise face à des situations 
à risque avéré. Ils doivent savoir distinguer le risque inhérent 
à toute situation de soins de celui qui résulte d’une erreur ou 
d’une faute. 

Ils sont amenés à intégrer la nécessité d’opérer 
des enregistrements et des contrôles de 
données, de vérifier la qualité des pratiques, d’assurer la 
mise en œuvre de procédures de vigilances sanitaires, de 
soins d’urgence, de suivi et de traçabilité d’opérations visant 
à la qualité des soins, au contrôle, à la gestion et à la 
commande de matériels et de produits, au rangement et à 
la gestion des stocks, etc. À partir d’analyses d’incidents 
critiques, ils sont amenés à repérer les dysfonctionnements, 
à faire des études sur la matériovigilance, l’hémovigilance ou 
l’infectiovigilance, à chercher les causes, à mesurer les 
conséquences et à les mettre en lien avec la législation, le 
droit et la responsabilité professionnelle. 

Ils s’appuient sur un ensemble d’outils variables 
en fonction des situations, comme les règles de bonnes 

pratiques, les procédures, les 
protocoles, les recommandations, 
ainsi que les outils de traçabilité et 
de gestion des risques. 

Lors des stages,  les 
étudiants sont amenés à travailler 
sur les mesures préventives aux 
infections nosocomiales, à 
réaliser et contrôler des opéra-
tions de désinfection et de stéri-
lisation, et particulièrement d’ap-
plication des règles d’hygiène et 
d’élimination des déchets en 
milieu hospitalier, mais aussi au 
domicile des patients comme en 
toute structure d’accueil (école, 

usine, établissement d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes – Ehpad). Ils opèrent des préparations et des 
remises en état de matériel, veillent à la fonctionnalité des 
chariots d’urgence, effectuent des contrôles de péremption 
des produits pharmaceutiques et des matériaux stériles, 
dans des services spécialisés (service mobile d’urgence et 
de réanimation – Smur –, bloc, unités protégées, etc.), mais 
également à domicile (contrôle de pharmacie familiale). Ils 
sont mis en relation de collaboration avec d’autres 
professionnels, tout particulièrement le personnel des 
services de pharmacie et des laboratoires. 

En fin de formation, ils doivent être en capacité 
d’analyser et d’évaluer leur pratique professionnelle en 
matière de qualité des soins, de mesurer les écarts entre les 
indicateurs de qualité et l’offre de soins, le niveau de 
satisfaction de la personne soignée et le décalage entre la 
qualité délivrée et celle perçue par le patient. 

La validation de la compétence est établie à partir 
de l’analyse critique d’une situation de travail et de 
protocoles, dans la conformité des procédures (désinfection, 
nettoyage, conditionnement, stérilisation, etc.) et 
d’application des règles de qualité, sécurité, ergonomie et 
traçabilité. Elle inclut le repérage des valeurs professionnelles 
et des règles déontologiques, la considération de la 
satisfaction de la personne soignée, l’analyse des difficultés, 
des erreurs et de leurs causes, ainsi que des propositions 
d’amélioration. 

La validation de la compétence complète a lieu 
après la validation de l’unité d’enseignement “Qualité des 
soins et évaluation des pratiques”, soit au semestre 6.

Entre le volet législation, éthique et déontologie et le volet 
gestion des risques, qualité des soins et évaluation des 
pratiques, la question du risque et de la responsabilité doit 
être posée. S’il n’y a pas de responsabilité sans risque, il 
convient de distinguer le risque “sécuritaire”, celui dont 

Baruch Spinoza dit qu’il « inhibe ou paralyse les capacités 
de réfléchir en même temps que d’agir ou de réagir »4, 
du risque « moteur de la réflexion dans la décision »5, qui fait 
alors partie d’une conduite d’engagement. La compétence 7 
se réalise dans cette double polarité. 

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

NOTES

1. Référentiel d’activités. 
Arrêté du 28 mai 2009 relatif 
au diplôme d’état d’infirmier, 
annexe I. 

2. Notamment observer, 
formaliser et expliciter 
les éléments de sa 
pratique professionnelle 
et la confronter à celle 
de ses pairs ou d’autres 
professionnels ; évaluer 
les soins, les prestations 
et la mise en œuvre 
des protocoles de soins 
infirmiers ; appliquer 
des règles de traçabilité au 
regard des valeurs 
professionnelles, 
des principes de qualité, de 
sécurité, d’ergonomie  
et de satisfaction de 
la personne soignée, etc.

3. Danan JL. “Éthique en 
formation, la réflexion éthique 
n’est pas innée”. Info Cefiec 
(comité d’entente des 
formations infirmières 
et cadres) 2007 ; 12.

4. Spinoza B. Éthique, II, 
prop. 18, schol. II. Cité par 
Jean Greisch dans “L’amour 
du monde et le principe de 
responsabilité”. Autrement 
1994  ; 14.

5. Weber MT.  
Responsabilité morale  
– responsabilité juridique : 
une tension à haut risque. 
Perspective soignante 
2000 ; 8. 

 L’intégralité 
des compétences détaillées 
est disponible dans 
le référentiel 
de compétences, arrêté 
du 28 mai 2009 relatif  
au diplôme d’État d’infirmier, 
annexe II. 
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Les connaissances requises pour rechercher et 
traiter des données pro fessionnelles et scienti-
fiques correspondent à deux unités d’enseignement 
d’initiation à la démarche de recherche, complétées par une 
unité d’intégration intitulée “Analyse de la qualité et 
traitement de données scientifiques et professionnelles”. Les 
savoirs évalués dans cette unité d’intégration sont communs 
aux compétences 7 et 8. 

L’initiation à la démarche de recherche en tant 
qu’unité d’enseignement commence seulement en 
fin de 2e année (semestre 4) et se termine en fin de formation 
(semestre 6), mais c’est dès le début de la formation que les 
étudiants sont amenés à « dire et écrire leur pratique 
soignante »3, c’est-à-dire à rendre visibles les activités 
infirmières.

Adopter une démarche de recherche nécessite 
au préalable de savoir se documenter en variant les sources 
et les informations : articles scientifiques, ouvrages de 
référence, recherches existantes, etc. Dès le début de leur 
formation, les étudiants s’exercent à la lecture de revues et 
d’ouvrages professionnels. Par l’étude de documents, de 
recommandations de bonnes pratiques, de protocoles, de 
recherches en soins, ils exploitent les bases de données 
existantes. Ils se constituent une base d’informations sur la 
profession, les connaissances professionnelles et les savoirs 
infirmiers, tout en développant un vocabulaire professionnel. 

En lien avec l’unité d’enseignement des 
méthodes de travail, ils s’initient à l’utilisation des 
nouvelles technologies d’information et de communication 
(NTIC), à l’informatique, aux logiciels de base et à la recherche 
documentaire. Pour cela, accompagnés non seulement par 
des professionnels mais également par des documentalistes 
experts, ils apprennent à cerner leurs besoins en information, 

à sélectionner les sources, à analyser, traiter et synthétiser 
les informations, à utiliser les thésaurus et les banques de 
données, et à évaluer la qualité des informations recueillies 
sur internet. De nombreux travaux réalisés en groupe les 
préparent à participer à des échanges de pratiques 
professionnelles entre pairs. Ils s’exercent à la rédaction de 
comptes rendus, de rapports et documents professionnels.

Les liens avec les unités d’enseignement de 
législation, de droit et d’éthique les sensibilisent au 
respect de la confidentialité des données, au secret 
professionnel et à la propriété intellectuelle. Ils sont mis en 
garde contre les risques de plagiat, d’un point de vue tant 
éthique que réglementaire. Les unités d’enseignement 
d’anglais visent à leur donner la capacité d’utiliser des articles 
et des documents de langue anglaise mais aussi à favoriser 
la diffusion de leurs propres travaux par la rédaction  en 
anglais de l’abstract de leur travail de fin d’études (TFE). 

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

LES COMPÉTENCES 
INFIRMIÈRES ET LA 
FORMATION INITIALE

1.  Profession infirmière, 
un siècle de profes sion-
nalisation (Soins ; 732 : 63-4)

2.  Historique de la formation 
infirmière (Soins ; 733 : 55-6)

3.  L’approche  
par compétences 
(Soins ; 734 : 57-8)

4.  Évaluer une situation 
clinique et établir un 
diagnostic dans le domaine 
infirmier. Accompagner une 
personne dans la réalisation 
de ses soins quotidiens 
(compétences 1 et 3)  
(Soins ; 735 : 57-8)

5.  Concevoir et conduire 
un projet de soins infirmiers. 
Mettre en œuvre des actions 
à visée diagnostique 
et thérapeutique 
(compétences 2 et 4) 
(Soins ; 736 : 59-60)

6.  Initier et mettre en œuvre 
des soins éducatifs 
et préventifs. Communiquer 
et conduire une relation dans 
un contexte de soins 
(compétences 5 et 6) 
(Soins ; 737 : 57-8)

7.  Analyser la qualité des soins 
et améliorer sa pratique 
professionnelle  
(compétence 7) 
(Soins ; 738 : 59-60)

8.  Rechercher et traiter 
des données profes-
sionnelles et scien tifiques 
(compétence 8)

9.  Organiser et coordonner 
les interventions soignantes 
(compétence 9)

10.  Informer et former 
des professionnels 
et des personnes en 
formation (compétence 10)

Référentiel de compétences. Arrêté 
du 28 mai 2009 relatif au diplôme 
d’État d’infirmier, annexe II.

8/10    Rechercher et traiter 
des données pro fessionnelles 
et scien tifiques (compétence 8) 
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“Rechercher et traiter des données professionnelles et scientifiques” est une compétence dite 
“transverse”. Les savoirs nécessaires à son développement relèvent du domaine des savoirs 
constitutifs des compétences infirmières (sciences et techniques infirmières, fondements et méthodes). 

La compétence 8, “Rechercher 
et traiter des données pro-
fessionnelles et scientifiques”, 
correspond à des activités1 de veille 
professionnelle et de recherche. Si 
l’investissement pour atteindre un 

niveau de formation universitaire 
engage la profession dans un processus 
de recherche, la masse d’informations 
aujourd’hui disponible nécessite que la 
veille professionnelle soit structurée, 
accompagnée et diffusée par des 

personnes formées spécifiquement à 
cette activité. 

Elle est déclinée en 6 compé-
tences détaillées2.

DÉFINITION

APPRENDRE À CHERCHER, ANALYSER ET TRAITER L’INFORMATION
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LA PRATIQUE DE L’ÉCRITURE AU SERVICE DE LA PROFESSION

L’écriture traduit d’abord un raisonnement 
clinique qui s’acquiert surtout par l’analyse de la pratique. 
« Il apparaît important de développer chez les futurs 
professionnels un processus de pensée plutôt que de 
leur enseigner la façon de trouver l’étiquette qui 
convient »4. Développer l’analyse de la pratique permet de 
questionner le sens et la pertinence de ses actes, les normes 
et les paramètres de fonction-
nement, et tout simplement de 
se remettre en question. À 
terme, elle accompagne la 
profes sionnalisation en évitant 
au soignant d’entrer dans la 
routine, l’épuisement pro-
fessionnel voire la démoti-
vation. C’est donc bien à la 
qualité du raisonnement que 
les étudiants doivent être 
entraînés en instituts de 
formation en soins infirmiers 
( Ifsi) , lors de situations 
simulées, et en stage, dans 
l’analyse  de situations clés 
comme dans l’analyse de leurs 
activités de soin. 

Un travail rétro spectif 
sur les actions permet 
d’observer non seulement 
l’action mais l’acteur de celle-ci, 
c’est-à-dire l’étudiant lui-même : quel objectif visait-il? L’a-t-il 
atteint ? Par où est-il passé pour l’atteindre? Était-ce le seul 
chemin? Pourquoi l’a-t-il choisi ?…  Autant de questions qui 
contraignent l’étudiant à se dégager de la seule application 
pour interroger l’action, la rendant ainsi non seulement 
reproductible mais surtout transposable. Pour cela, la réflexion 
doit porter sur le processus autant que sur le résultat, sur le 
sens de l’action autant que sur les moyens afin qu’elle 
produise des savoirs qui amélioreront les actions futures et 
permettront le développement des compétences. 

L’initiation à la démarche de recherche vise à 
développer chez l’étudiant des capacités à lire, à comprendre 
les buts et à utiliser des résultats de recherche, à étudier la 
place de la recherche infirmière et à la situer par rapport à 
d’autres recherches cliniques. Le rôle contributif à des essais 
thérapeutiques et à des recherches médicales est envisagé 
pour mieux comprendre la complémentarité ou la différence 
de cette dernière avec la recherche infirmière. Les formes 
d’écriture sont étudiées, à considération égale mais clairement 

distinguées, en fonction des finalités visées : données traduisant 
des actes comme dans un diagramme de soins, transmissions 
ciblées,  rapport traduisant des faits précis et visant à une 
complète objectivation, traduction d’un raisonnement clinique, 
questionnement permettant l’exploration d’une question, 
traduction d’une relation soignant/soigné dans son 
intersubjectivité, etc. C’est parce que l’étudiant est en capacité 

de distinguer ces différentes 
formes d’écriture qu’il acquiert 
progressivement la rigueur 
nécessaire à chacune d’elles, lui 
permettant d’aller vers un travail 
de fin d’études avec pertinence 
et sans perdre de créativité. 

La méthodologie est 
étudiée en tant que moyen 
permettant de structurer la 
démarche et l’analyse au service 
de la réflexion car « il est peu 
probable qu’une métho-
dologie, aussi pertinente soit-
elle, ait ce caractère universel 
pour pré tendre résoudre le 
passage à une écriture 
professionnelle »5. Pour poser 
la question du sens, il faut 
apprendre à dépasser la forme. 
Une méthodologie non comprise 
ni maîtrisée risque d’en rester à 

une instrumentalisation peu propice au développement de 
pensées ouvertes visant l’approfondissement d’une 
question.

L’unité d’intégration d’analyse de la qualité et de 
traitement des données scientifiques 
professionnelles accompagne la formalisation et 
l’explicitation des pratiques professionnelles. Elle permet 
d’explorer une situation de soin, de dégager des axes de 
préoccupations, d’intégrer des interprétations, d’interroger les 
savoirs mobilisés dans les actions, apportant ainsi une 
contribution à la discipline infirmière qui, confrontée à celle des 
pairs et d’autres soignants, tend à influencer les pratiques de 
soins et à construire progressivement les savoirs infirmiers. 

La validation de la compétence est établie à partir 
de la pertinence de l’étude d’une question d’intérêt 
professionnel, de celle de l’analyse de données, ainsi que de 
la cohérence entre l’objet de l’étude, les ressources et les 
outils. La validation de la compétence complète a lieu en fin 
de formation, soit au semestre 6.

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

NOTES

1. Référentiel d’activités. 
Arrêté du 28 mai 2009 relatif 
au diplôme d’état d’infirmier, 
annexe I. 

2. Questionner, traiter, 
analyser des données 
scientifiques et/ou 
professionnelles ; 
identifier une problématique 
professionnelle et formuler 
un questionnement ; 
identifier les ressources 
documentaires, les travaux 
de recherche et utiliser 
des bases de données 
actualisées ; utiliser 
les données contenues dans 
des publications 
scientifiques et/ou 
professionnelles ; choisir 
des méthodes et des outils 
d’investigation adaptés au 
sujet étudié et les mettre en 
œuvre ; rédiger et présenter 
des documents 
professionnels en vue 
de communication orale 
ou écrite. Cf. Référentiel 
de compétences. Arrêté 
du 28 mai 2009 relatif  
au diplôme d’État d’infirmier, 
annexe II.

3. Hesbeen W. Dire 
et écrire la pratique 
soignante du quotidien. 
Éditions Arslan, 2009.

4. Maupetit C. Concilier 
“savoir penser” et “savoir 
formuler” : un enjeu 
fondamental pour “prendre 
soin” de la personne 
soignée. Perspective 
soignante 33. 

5. Fontaine M. Philosophie 
et pratique soignante. Dire 
et écrire la pratique 
soignante. Éditions Arslan, 
2009.
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Fiche réalisée en 
partenariat avec la MNH Le TFE ne doit pas être un exercice de style de fin de formation, mais une préparation à entrer dans une démarche de 

recherche. Il est un premier pas vers un entraînement à la réalisation d’études et de travaux de recherche dans le domaine 
des soins, de publication à usage des pairs et/ou d’autres professionnels de santé, et représente une première contribution 
au patrimoine collectif des sciences infirmières.

CONCLUSION
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L e s  c o n n a i s s a n c e s 
requises pour organiser et 
coordonner les interventions 
soignantes correspondent à 
deux unités d’enseignement 
intitulées “Rôles infirmiers, 
organisation du travail et inter-
professionnalité”. Elles com-
mencent en début de 2e année 
(semestre 3) et se terminent en 
semestre 5. Elles sont complétées 
par une unité d’intégration de mise 
en œuvre des thérapeutiques et 
coordination des soins, qui clôture 
le semestre 5. Celle-ci est commune 
avec la compétence 4, “Mettre en 
œuvre des actions à visée diagnostique et thérapeutique”. 

Organiser et coordonner les interventions 
soignantes, c’est connaître les rôles de chaque 
intervenant, travailler sur la place de chaque professionnel 
dans la prise en charge des patients, partager des projets,  
diviser et distribuer les tâches en gardant de la souplesse, 
trouver des outils et des méthodes pour assurer une 
continuité des soins en toute sécurité, formaliser des 
articulations avec les partenaires de soins et, autant que 
possible, éviter les luttes de pouvoir. 

Le développement de cette compétence peut 
être mis en lien avec les  recommandations 
établies par la Haute Autorité de santé (HAS) en collaboration 
avec  l’Observatoire national de la démographie des 
professions de santé (ONDPS). Dans le rapport de la HAS, la 
nécessité d’envisager de nouvelles formes de coopération 
entre professionnels de santé est présentée comme un 

critère d’évolution de production de 
soins de qualité : « L’articulation 
des différentes interventions et 
compétences professionnelles 
autour du patient est un 
déterminant fondamental pour la 
qualité des soins… Les processus 
de coopérat ion sont des 
processus dynamiques qui 
modifient le contenu même de la 
prise en charge et des soins, 
c’est-à-dire la fonction de 
production de soins »3.  

Pour travailler sur les 
formes de coopération, il 
convient en amont de connaître 

l’histoire de sa propre profession, son organisation et ses 
représentations. Il faut identifier les différentes formes 
d’exercice (hospitalier, libéral, intérimaire, etc.), les divers 
lieux d’exercice (structure hospitalière publique ou privée, 
établissement scolaire, centre de soins ou de prévention, 
dispensaire, association, maison de retraite, hospitalisation 
à domicile – HAD –, entreprise, armée, sapeurs-pompiers, 
secteur humanitaire, etc.) et déterminer ce que chacun d’eux 
apporte pour mieux répondre aux besoins et au confort des 
personnes soignées. 

La rencontre et la reconnaissance d’autres 
acteurs de santé permettent de développer une culture 
et une identité professionnelles et une  accession progressive 
à une maturité professionnelle. Les concepts de collaboration, 
de responsabilité, de travail en équipe, de conflit, de 
délégation, d’autonomie, de compétence, etc. sont étudiés. 

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

LES COMPÉTENCES 
INFIRMIÈRES ET LA 
FORMATION INITIALE

1.  Profession infirmière, 
un siècle de profession-
nalisation (Soins ; 732 : 63-4)

2.  Historique de la formation 
infirmière (Soins ; 733 : 55-6)

3.  L’approche  
par compétences 
(Soins ; 734 : 57-8)

4.  Évaluer une situation 
clinique et établir un 
diagnostic dans le domaine 
infirmier. Accompagner 
une personne dans 
la réalisation de ses soins 
quotidiens (compétences 1 
et 3) (Soins ; 735 : 57-8)

5.  Concevoir et conduire 
un projet de soins infirmiers. 
Mettre en œuvre des actions 
à visée diagnostique et 
thérapeutique (compétences 
2 et 4) (Soins ; 736 : 59-60)

6.  Initier et mettre en œuvre 
des soins éducatifs 
et préventifs. Communiquer 
et conduire une relation dans 
un contexte de soins 
(compétences 5 et 6) 
(Soins ; 737 : 57-8)

7.  Analyser la qualité des soins 
et améliorer sa pratique 
professionnelle  
(compé tence 7)  
(Soins ; 738 : 59-60)

8.  Rechercher et traiter 
des données 
professionnelles et 
scientifiques (compétence 8) 
(Soins ; 739 : 59-60)

9.  Organiser et coordonner 
les interventions 
soignantes (compétence 9)

10.  Informer et former 
des professionnels 
et des personnes en 
formation (compétence 10)

Référentiel de compétences. Arrêté 
du 28 mai 2009 relatif au diplôme 
d’État d’infirmier, annexe II.

9/10  Organiser et coordonner 
les interventions soignantes 
(compétence 9)  
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“Organiser et coordonner les interventions soignantes” est une compétence dite “transverse”. 
Les savoirs nécessaires à son développement relèvent du domaine des savoirs constitutifs 
des compétences infirmières (sciences et techniques infirmières, fondements et méthodes). 

La compétence 9, “Organiser et coordonner les 
interventions soignantes ”, correspond à des activités 
de « coordination et d’organisation des activités et des 
soins »1. Elle nécessite une redéfinition des frontières entre 
les professions de santé, une parfaite connaissance des 
différents partenaires des soins et des organisations qui 

prennent en compte la répartition des activités dans un 
travail en collaboration. À cette fin, des outils de suivi, de 
traçabilité et de transmission d’informations sont partagés. 

Elle est déclinée en 8 compétences 
détaillées2.

DÉFINITION

LA COOPÉRATION INTERPROFESSIONNELLE AU SERVICE DE LA CONTINUITÉ DES SOINS
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APPRENDRE À IDENTIFIER ET À CONNAÎTRE LES PARTENAIRES PROFESSIONNELS

Des situations clés 
 concernant des interventions 
multidisciplinaires dans des 
projets de soins, des parcours 
patients et des charges en 
soins sont proposées à 
l’analyse des étudiants. Les 
outils de traçabilité des soins 
sont étudiés (dossier de soins, 
dossier patient, grilles de 
recueil de données, diagramme 
de soins, etc.). En stage, les 
étudiants doivent identifier les 
acteurs partenaires et leurs 
rôles selon les secteurs de 
soins, y compris ceux plus 
spécifiques (entreprise, prison, 
établ issement scola ire, 
collectivité territoriale, secteur 
humanitaire, etc.). Au fur et à 
mesure des stages, ils étendent leur périmètre pour 
reconnaître les partenariats avec d’autres professionnels du 
domaine de la santé (médicaux, paramédicaux et 
psychologues) puis avec ceux du domaine social (assistants 
sociaux, éducateurs, etc.) pour l’élargir aux acteurs des 
infrastructures (direction, logistique, maintenance), aux 
partenaires du monde éducatif (proviseurs, professeurs), 
associatif ou juridique (juges pour enfant). 

Les étudiants apprennent à formaliser des 
projets de soins ou de vie, à décliner les activités, à les 
coordonner  pour construire des parcours de soins, à 
contrôler le cheminement des examens et des résultats et 
à assurer l’enregistrement des données. Pour ce faire, ils 
mobilisent les ressources acquises pour développer d’autres 
compétences comme l’évaluation de situations cliniques, la 
conception et la conduite de projets de soins ou le traitement 
des données professionnelles. 

Des liens avec les unités d’enseignement en 
santé publique (filières de soins, réseaux de 
soins), en législation, en éthique et en déontologie 
(confidentialité, secret professionnel, transmission 
d’information, réponse à des tiers…) doivent être faits. 

Enfin, les étudiants sont amenés à développer 
des connaissances, tant théoriques que cliniques, 
concernant les réseaux de soins institutionnalisés 

par la loi Kouchner du 4 mars 
20024, dont les missions sont 
fixées par l’article L. 6321-1 du 
Code de la santé publique et 
dont les organisations et les 
finalités sont précisées dans 
un rapport de l’Agence 
nationale d’accréditation et 
d’évaluation en Santé (Anaes, 
actuellement HAS)5. 

Les stages, plus fréquents 
en service de soins infirmiers 
à  domic i le  (Ss iad)  ou 
d’hospitalisation à domicile 
(HAD), sont distingués des 
réseaux de soins. Ceux-ci sont 
identifiés en fonction de leurs 
missions selon qu’ils sont 
centrés sur la prise en charge 
d’une pathologie nécessitant 

une coordination étroite entre différentes catégories de 
professionnels (oncologie, sida…) ou sur celle d’une 
population spécifique (personnes âgées, démunies, etc.). 
Même si les structures hospitalières tiennent une place 
centrale dans la formation infirmière, sa dimension à 
dominante curative conduit les étudiants à travailler sur 
l’ensemble des alternatives à l’hospitalisation et à étudier, en 
particulier, les trajectoires des patients (suivi, retour à 
domicile, insertion sociale…). 

Les étudiants apprennent à organiser leurs 
interventions en tenant compte à la fois des limites de 
leur champ professionnel et de leurs responsabilités, mais 
aussi « du bien-fondé de [leur] expertise au-delà de son 
groupe d’appartenance »6 . Ils intègrent la nécessité de 
mettre en place un système d’accompagnement individualisé 
dans le cadre d’une production collective de soins, dans un 
respect mutuel des différents acteurs, en créant un espace 
de confiance. 

La validation de la compétence est établie à partir 
de la pertinence dans l’identification, la prise en compte du 
champ d’intervention des différents acteurs et des 
informations transmises, ainsi que dans la cohérence de la 
continuité des soins. La validation de la compétence 
complète a lieu en semestre 5.

Selon Pierre Cauvin, « une équipe, ça se construit ; l’esprit 
d’équipe ça se cultive. Il faut y consacrer du temps, de 
l’énergie, de la volonté »7. Organiser et coordonner les inter-
ventions soignantes nécessitent d’abord de témoigner d’une 
volonté de coopérer en développant une culture de partena-
riat. C’est, au-delà de “travailler ensemble”, potentialiser des 

ressources pour développer une offre de soins répondant 
aux besoins de la population. Plus qu’une pluridisciplinarité, 
c’est-à-dire la rencontre de partenaires distincts autour d’une 
personne soignée, un travail en interdisciplinarité suppose 
des mises en synergie des compétences de chacun au service 
d’une finalité commune : la qualité des soins. 

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

NOTES

1. Référentiel d’activités. 
Arrêté du 28 mai 2009 relatif 
au diplôme d’état d’infirmier, 
annexe I.

2. Notamment identifier 
les acteurs intervenant 
auprès des personnes 
(santé, social, médico-
social, associatif…) et 
organiser ses interventions en 
tenant compte des limites de 
son champ professionnel et 
de ses responsabilités, veiller 
à la continuité des soins en 
faisant appel à d’autres 
compétences ; choisir les 
outils de transmission de 
l’information adaptés aux 
partenaires et aux situations 
et en assurer la mise en place 
et l’efficacité, etc. 

3. HAS, ONDPS. Délégation, 
transferts, nouveaux 
métiers… Comment 
favoriser des formes 
nouvelles de coopération 
entre professionnels 
de santé ? Recommandation, 
avril 2008. www.has-sante.fr.

4. Loi n° 2002-303 du 
4 mars 2002 relative aux 
droits des malades et à 
la qualité du système de 
santé. Consultable sur  
www.legifrance.gouv.fr.

5. Anaes. Principes 
d’évaluation des réseaux de 
santé. Anaes, 1999.

6. Gobert M, D’hoore W. 
Le développement de 
l’interface hôpital-domicile. 
Perspective soignante 1998  ; 1.

7. Cauvin P. La cohésion 
des équipes. ESF Editions, 
1997.

L’intégralité des compétences 
détaillées est disponible 
dans le référentiel de 
compétences, arrêté du 
28 mai 2009 relatif au diplôme 
d’État d’infirmier, annexe II.
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Les connaissances requises 
pour informer et former des 
professionnels et des personnes 
en formation correspondent à l’unité 
d’enseignement d’encadrement des 
professionnels de soins, complétée par 
une unité d’intégration intitulée “Soins 
éducatifs et formation des professionnels 
et des stagiaires”. Les savoirs évalués 
dans cette unité d’intégration sont 
communs aux compétences 5 et 10. 
Ces unités d’enseignements ont lieu en 
2e année.

Former à l’encadrement des 
étudiants qui ne sont pas en totale capacité d’agir 
seuls et dont les évaluations validant les compétences 
requises sont en cours nécessite une prise de recul. S’exercer 
à expliciter ses savoir-faire, c’est-à-dire décrire et analyser ses 
actions pour transformer une activité en objet de savoir 
formalisé, relève de pratiques réflexives auxquelles les 
étudiants sont entraînés depuis le début de leur formation. 
C’est par la verbalisation de l’action que s’amorce la 
dynamique de transfert de connaissances : « ll y a du transfert 
au cours d’un apprentissage depuis l’expression des 
représentations des élèves jusqu’à la réutilisation dans un 
autre contexte d’une habileté acquise »3. Pour cela, les 
étudiants sont encouragés à décrire ce qu’ils font, à exposer 
des faits puis à raisonner sur leurs expériences, à argumenter 
les actions entreprises et leurs résultats au regard des objectifs 
fixés. Dans des situations simulées, ils apprennent à rechercher 
les savoirs et savoir-faire nécessaires au traitement d’une 
situation avant d’être en capacité de les transférer dans une 

nouvelle situation, particulièrement 
dans le cadre de collaborations avec 
d’autres professionnels. 

Pour comprendre le sens 
des actions, il est nécessaire 
qu’ils obtiennent des réponses 
précises à leurs interrogations. 
Cette précision ne signifie pas que 
celles-ci soient uniques et absolues. 
Elles sont plutôt une aide à la 
compréhension, étayées par des 
exemples et des concepts, et ne 
sont ni dogmatiques ni uniquement 
just i f iées par la répét i t ion 

d’habitudes ou l’application non expliquée de protocoles 
conduisant à un apprentissage par mimétisme et une 
intégration par la seule répétition4, qui ne favorise pas le 
développement de l’autonomie ni de la responsabilité. Dans 
ce contexte, les étudiants peuvent être tentés de se plier aux 
exigences pour « ne pas mettre en péril leur évaluation », 
se préparant à faire différemment dès qu’ils seront confrontés 
à d’autres professionnels ou devenus autonomes. 

Adopter une démarche de formation envers 
d’autres professionnels nécessite d’inscrire les savoirs 
acquis dans un processus de “conceptualisation – 
dé contextualisation – recontextualisation”, c’est-à-dire de faire 
l’hypothèse qu’une réflexion sur l’expérience et une recherche 
sur le sens des actions développent des capacités d’adaptation 
à de nouvelles expériences et permettent in fine que d’autres 
puissent apprendre de ces expériences. Pour cela, le référentiel 
de formation5 structure l’étude de situations cliniques en trois 
paliers d’apprentissage : comprendre, agir et transférer. 

en fiches
Les compétences infirmières et la formation initiale  

LES COMPÉTENCES 
INFIRMIÈRES ET LA 
FORMATION INITIALE

1.  Profession infirmière, 
un siècle de profession-
nalisation (Soins ; 732 : 63-4)

2.  Historique de la formation 
infirmière (Soins ; 733 : 55-6)

3.  L’approche  
par compétences 
(Soins ; 734 : 57-8)

4.  Évaluer une situation 
clinique et établir un 
diagnostic dans le domaine 
infirmier. Accompagner une 
personne dans la réalisation 
de ses soins quotidiens 
(compétences 1 et 3)  
(Soins ; 735 : 57-8)

5.  Concevoir et conduire 
un projet de soins infirmiers. 
Mettre en œuvre des actions 
à visée diagnostique et 
thérapeutique (compétences 
2 et 4) (Soins ; 736 : 59-60)

6.  Initier et mettre en œuvre 
des soins éducatifs 
et préventifs. Communiquer 
et conduire une relation dans 
un contexte de soins 
(compétences 5 et 6) 
(Soins ; 737 : 57-8)

7.  Analyser la qualité 
des soins et améliorer 
sa pratique professionnelle 
(compétence 7)  
(Soins ; 738 : 59-60)

8.  Rechercher et traiter des 
données professionnelles et 
scientifiques (compétence 8) 
(Soins ; 739 : 59-60)

9.  Organiser et coordonner 
les interventions soignantes 
(compétence 9) 
(Soins ; 740 : 59-60)

10.  Informer et former 
des professionnels 
et des personnes 
en formation  
(compétence 10)

Référentiel de compétences. Arrêté 
du 28 mai 2009 relatif au diplôme 
d’État d’infirmier, annexe II.

10/10  Informer et former des professionnels 
et des personnes en formation 
(compétence 10)  
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“Informer et former des professionnels et des personnes en formation” est une compétence dite 
“transverse”. Les savoirs nécessaires à son développement relèvent du domaine des savoirs 
constitutifs des compétences infirmières (sciences et techniques infirmières, fondements et méthodes). 

La compétence 10, “ Informer et former des 
professionnels et des personnes en formation”, 
 correspond à des activités de « formation et d’information 
de nouveaux personnels et de stagiaires »1. La capi-
talisation et la valorisation des expériences des différents 
acteurs d’une structure de soins permettent la mise en place 

et le développement d’une culture d’apprentissage qui en 
caractérise les institutions. Au-delà de l’acquisition de 
connaissances et de compétences,  la formation est le 
fondement du processus de professionnalisation. 

 Elle se décline en 6 compétences détaillées2.

DÉFINITION

COMPRENDRE ET VERBALISER SON ACTION POUR TRANSMETTRE UN APPRENTISSAGE
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ACCUEILLIR ET ENCADRER LES STAGIAIRES ET LES NOUVEAUX ARRIVANTS

Les concepts d’accompagnement, de 
tutorat, de stratégie d’apprentissage, de 
transfert, de délégation et de coopération sont 
étudiés. Des liens sont établis avec les unités 
d’enseignement liées à la compétence 5, “Initier 
et mettre en œuvre des soins éducatifs et 
préventifs”, et les méthodes et les outils 
d’apprentissage développés pour animer des 
séances d’information au public sont 
mobilisés. 

En stage, les étudiants participent à 
l’accueil de stagiaires de 1re année, des 
aides-soignants, des auxiliaires de puériculture 
et des aides médico-psychologiques. Cela 
nécessite qu’ils connaissent les programmes 
respectifs de ces formations, qu’ils inventorient 
les outils d’accueil existants, qu’ils les mettent 
à jour afin de transmettre et d’expliquer les 
informations permettant une bonne intégration 
de l’arrivant. Sous la responsabilité d’un tuteur, 
ils participent à des projets d’encadrement, 
supervisent et évaluent les actions entreprises par les 
stagiaires qu’ils accompagnent et leur transmettent les 
savoirs et savoir-faire qu’ils ont eux-mêmes déjà acquis. Pour 
ce faire, ils doivent connaître les niveaux de compétence des 
personnes qu’ils encadrent, ainsi que la réglementation en 
termes de collaboration, de délégation et de responsabilité. 

Au cours de leur formation, les étudiants mettent 
progressivement en place une appartenance à un groupe 
professionnel, développant ainsi un processus identitaire 
plus particulièrement lié aux personnes qui les encadrent. Ils 
s’identifient à ceux qui, pour eux, représentent une sorte de 
“modèle professionnel”. Apprendre un métier n’est pas 
uniquement affaire de savoirs et de savoir-faire. Au-delà de 
la maîtrise du geste, c’est bien dans la capacité à se 
reconnaître dans l’autre que se fait l’identification. C’est de 
la pluralité des personnes et des expertises rencontrées 
qu’ils construisent leurs propres compétences et 
développent des intérêts pour accompagner les plus jeunes. 
Ils acquièrent une prise de conscience du rôle qu’ils ont à 
jouer dans une transmission professionnelle tournée vers 
l’avenir. Ils agissent en fonction des représentations qu’ils 
ont de ceux qu’ils encadrent, de leur désir d’apprendre et de 
leurs modes d’apprentissage.

Ils rencontrent les limites de la formation liées 
à l’envie d’apprendre de celui à qui ils voudraient 
transmettre tout ce qu’ils savent déjà. En effet, « on ne doit 
pas chercher désespérément à agir sur la volonté de 
l’autre, même si l’on est profondément et légitimement 
convaincu d’œuvrer pour son bien »6 . Ils apprennent à 
mettre en place les conditions qui permettront aux autres 
d’apprendre et d’agir et, par là même, sont amenés à réfléchir 
sur leurs propres modes d’apprentissage. 

C’est par la pertinence de leur projet concernant 
la personne à encadrer, par leur capacité à organiser 
un travail en collaboration avec un étudiant débutant, un 
aide-soignant, etc., par la qualité du contenu et des 
informations transmises, par leurs capacités d’adaptation au 
public en fonction de la situation, par l’analyse de la situation 
pédagogique et par la qualité des éventuels réajustements 
à l’issue de cette analyse qu’ils témoigneront des 
compétences acquises. 

La validation de la compétence est établie à partir 
des résultats d’une étude portant sur une situation 
d’encadrement et par l’acquisition des compétences en 
situation validées dans le portfolio. Elle peut avoir lieu dès la 
fin du 4e semestre. 

Selon Pierre Dominicé, « la formation ne 
se limite pas aux dimensions formelles des 
diplômes obtenus. […] Tout professionnel 
doit être en mesure, grâce aux ressources 
que la formation lui fournit, d’affirmer avec 
d’autres ce qu’il entend réaliser »7. Mettre 

en place cette réforme représente une 
opportunité pour se tourner vers l’avenir et 
affirmer ce que la profession souhaite réaliser 
pour développer des connaissances, 
construire des savoirs et évoluer.
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NOTES

1. Référentiel d’activités. 
Arrêté du 28 mai 2009 relatif 
au diplôme d’État d’infirmier, 
annexe I.

2. Notamment organiser 
l’accueil et l’information 
d’un stagiaire et 
d’un nouvel arrivant 
profes sion nel dans 
le service, la structure 
ou le cabinet de soins ; 
organiser et superviser 
les activités d’apprentissage 
des étudiants ; évaluer 
les connaissances et 
les savoir-faire mis en œuvre 
par les stagiaires en lien avec 
les objectifs de stage ; 
superviser et évaluer 
les actions des AS, AP, et AMP 
en tenant compte de 
leur niveau de compétence 
et des contextes 
d’intervention dans le cadre 
de la collaboration, etc. 

3. Develay M. “Didactique 
et transfert”. In: Meirieu Ph, 
Develay M, Durand C, Mariani 
Y. Le concept de transfert de 
connaissances en formation 
initiale et en formation 
continue. CRDP, 1996.

4. Ce que Pierre Bourdieu 
appelle la « soumission à 
l’ordre établi ». In: 
Bourdieu P, Passeron JC. 
La reproduction, éléments 
du système d’enseignement. 
Édition de minuit, 1970.

5. Arrêté du 28 mai 2009 
relatif au diplôme d’état 
d’infirmier, annexe III, 
référentiel de formation. 

6. Meirieu P. Petit 
dictionnaire de pédagogie 
(définition de “médiation”) 
www.meirieu.com.

7. Dominicé P. 
“La formation de nouvelles 
identités professionnelles 
dans le monde infirmier.” 
Construction d’une identité 
professionnelle. Conférence 
Cefiec, Lyon, 24 mai 2002.

L’intégralité des compétences 
détaillées est disponible 
dans le référentiel de 
compétences, arrêté du 
28 mai 2009 relatif au diplôme 
d’État d’infirmier, annexe II.
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