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sciences humaines et formation

Les sciences de l’éducation (SdE)1, qu’il ne fau-
drait plus assimiler à des sciences de l’Éducation

nationale, ont tout naturellement dans leur champ
de formation et de recherche le domaine de la
santé. Les relations entre la santé et les SdE exis-
tent déjà, car les SdE se sont activement adaptées
aux évolutions de ces pratiques sociales. Le passage
réussi du métier d’infirmier à la profession de soi-
gnant2 fait que le corps professionnel des soignants
est dynamique : on s’y interroge sur son statut, sur
ses fonctions… C’est un corps qui est force de pro-
position, un corps innovant, réflexif, conscient de
son devenir et qui a un appétit de formation consi-
dérable.

LÉGALITÉ ET LÉGITIMITÉ DES SDE 
DANS LA FORMATION DES SOIGNANTS
Si la question de la légalité des SdE à intervenir
dans la formation des personnels de santé ne se
pose pas, c’est parce que, déjà, l’arrêté du 29 sep-
tembre 1993 (complété par le B.O. n° 43 du
16 décembre 1993 et le J.O. du 18 novembre 1993)
désigne seulement deux licences (SdE et Sanitaire
et social) comme automatiquement ouvertes à
ceux qui possèdent le diplôme d’État des infirmiers
(DE). Les détenteurs du DE peuvent entrer dans
le cursus d’une licence des SdE, que ce soit pen-
dant leur année de formation pour devenir cadre
de santé, ou à n’importe quel moment de leur car-
rière d’infirmier, par la formation continue ou de
leur propre chef. Les SdE sont donc, de ce fait,
désignées comme discipline connexe, proche des
pratiques de santé, plus proches que d’autres
filières supérieures. Les SdE se différencient des
sciences sociales et sanitaires par leur approche en
terme d’éducation, dans le cadre d’une relation
professionnelle et sont moins orientées vers la ges-
tion, la comptabilité, l’exercice financier, législatif
et économique.

❚ La formation des cadres de santé. Au début, les
écoles de cadres infirmiers – devenues depuis les
Instituts de formation des cadres de santé (IFCS)
– ont localisé la licence dans l’un de leurs modules
de formation, dans la partie du programme intitu-
lée “pédagogie”. La licence des SdE était alors com-
prise comme la préparation des futurs cadres for-
mateurs qui se destinaient à exercer dans les écoles
dites “de base”, c’est-à-dire les études de formation
initiale des infirmiers (devenues depuis les Instituts
de formation en soins infirmiers – Ifsi). Ces cadres
formateurs dans la formation initiale se “for-
maient”, donc pendant l’année de formation-
cadre, à tenir les rôles spécifiques d’un formateur
d’adultes : ils préparaient une licence des métiers
de la formation, comme ailleurs des futurs ensei-
gnants peuvent préparer une licence en SdE. C’est
peut-être cette sorte de quasi-équivalence posée
entre enseignement et santé qui n’est pas claire
pour tout le monde. Rappelons les trois métiers
“impossibles” de Freud3 : éduquer, soigner, gou-
verner…
Puis, un second décret (n° 95-926 du 18 août 1995
paru au J.O. du 20 août 1995, article 23) a incité à
un partenariat plus étroit, permettant d’imbriquer
les deux formations : cadres de santé
(dans laquelle d’autres corps que les infirmiers ont
été inclus) et licence en sciences de l’éducation, les
unités d’enseignements des uns pouvant servir à
valider les modules des autres. Les dispositifs ont
alors évolué vers une coopération concertée entre
universitaires et formateurs des cadres. L’obtention
des deux diplômes n’est pas automatique, on peut
en réussir un et échouer à l’autre. Il est donc main-
tenant admis que la licence des SdE sert à former
tous les cadres soignants, aussi bien ceux qui tra-
vailleront dans les services que ceux qui “ensei-
gneront” dans les écoles.
❚ La formation initiale. Ce cadre légal permet

❚ De plus en plus de soignants s’intéressent aux sciences de l’éducation ❚ Cette discipline
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❚ Cet article interroge sur la liaison entre discipline soignante et sciences de l’éducation.
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alors aux SdE de s’intéresser aussi à la forma-
tion initiale des soignants, mais au même titre que
la médecine, la sociologie ou la psychologie : les
SdE sont là des “prestataires de services” assurant
des spécialités limitées. Dans certains Ifsi, des
conventions ont été passées pour que certains
modules de ces Ifsi, assurés par les SdE, puissent
être aussi validés comme des unités d’enseigne-
ment de la licence des SdE (notamment le module
d’initiation à la recherche en sciences humaines),
l’étudiant étant ainsi incité à poursuivre plus tard
le cursus des SdE. Dès lors, les personnels soi-
gnants sont devenus un public visé par les cursus
des SdE, au même titre que les personnels de l’É-
ducation nationale. Des diplômes universitaires

(de niveau Deug) ont
été ouverts ; des maî-
trises, des DESS4 et
des équipes de
recherche de troi-
sième cycle s’adres-
sent à ce public, à
côté des publics
issus du travail social
ou de l’enseigne-
ment. La santé est
alors un “terrain”
possible de forma-
tion et de recherche
en SdE et non pas
seulement un objet
de recherche que
l’on regarderait à
partir d’une des dis-
ciplines des sciences
humaines (comme
la sociologie et la
psychologie, par
exemple, savent le
faire)5.
❚ La légitimité par la
sollicitation. Si la
légitimité est attri-
buée par les per-
sonnes, alors les SdE
sont rendues légi-
times quand elles
s’occupent de la for-
mation des person-
nels soignants. Les
associations profes-
sionnelles comme le
Comité d’entente des
formations infir-
mières et cadres
(Cefiec), les associa-

tions des étudiants en santé, la quasi totalité des
équipes de direction des écoles de cadres, la for-
mation continue des Hôpitaux de la Croix-Rouge
et de l’Assistance publique de Marseille (AP-HM)
nous accueillent, nous sollicitent, notamment dans
les colloques et les congrès professionnels que les
soignants organisent ; les SdE sont maintenant tou-
jours présentes. Nous sommes sollicités pour des
conférences, des tables rondes, portant aussi bien
sur des constats de la profession que concernant
des propositions sur son devenir. Nous organisons
et participons à des colloques internationaux avec
des professionnels formateurs en santé, puisque les
mêmes questions se posent aujourd’hui en Suisse,
en Belgique ou au Canada6. Il devient évident,
pour ces acteurs directement concernés, que le
partenariat avec les SdE est souhaitable et profi-
table à l’évolution des professions de santé7. De
même, les revues professionnelles, les maisons
d’édition spécialisées, comme les éditions Masson
ou Lamarre, nous sollicitent pour écrire des
ouvrages destinés aux personnels de santé. Aujour-
d’hui, le phénomène de greffe des SdE sur les pro-
fessions de santé a pris. Nous travaillons en SdE
dans l’éducation “pour” la santé : nous formons les
personnels de santé à assumer la dimension édu-
cative de leur pratique, nous travaillons avec eux
“l’éducation”. La légalité et la légitimité sont là.
Les pratiques désignées par “la santé” sont un vaste
ensemble dans lequel existent des spécialités, des
spécificités, des segments différents. Je me centre
ici sur la fonction hospitalière, mais il faudrait bien
sûr y ajouter les pratiques de santé communau-
taire, ainsi que les pratiques de veille qui sont du
ressort de la santé publique (bilans, tableaux de
bord, prises de décisions politiques, préconisa-
tions, suivis de la mise en œuvre d’actions, aides
financières), dans laquelle il faut alors adjoindre
les pharmaciens, les dentistes, les sages-femmes, les
auxiliaires médicaux et les vétérinaires qui ont un
système de formation indépendant, mais qui pour-
raient devenir partenaires des SdE8, ainsi que les
“nouveaux métiers” de la santé : médiateurs, édu-
cateurs en santé dans le secteur scolaire et en
entreprise, dont la formation relève aussi des SdE.

LE CURATIF, LE SOIN ET L’ÉDUCATIF
Les infirmiers ont un domaine de responsabilité
distinct du corps médical, bien que complémen-
taire, avec des décisions à prendre, des gestes pro-
fessionnels spécifiques à choisir et à tenir, des atti-
tudes d’accompagnement, de suivi de l’évolution
du patient considéré alors comme une personne
et pas seulement comme un malade. L’infirmier –
et notamment le cadre infirmier – est devenu un
collaborateur du médecin ; il n’est plus seulement
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un exécutant paramédical, son exercice ne se
limite pas à exécuter le curatif. La scène profes-
sionnelle exemplaire à ce sujet est la visite du
médecin au lit des malades : le cadre infirmier n’est
plus obligé d’y assister et de noter ce que dit le
médecin et de remplir (à sa place) les bons de
transport, par exemple. Il peut pendant ce temps
faire le tour du service pour évaluer le travail de
l’équipe infirmière. Cette distinction entre le cura-
tif et le soin est primordiale pour comprendre la
place des SdE dans la formation des personnels de
santé.
On a regroupé l’ancien corps professionnel des
infirmières dans celui des “soignants”, sous-
ensemble des “personnels de santé”9 . Le soin ici,
en première lecture, s’oppose au curatif (soigner
n’est pas guérir). Parler de soignants inclut alors
d’autres catégories que les infirmiers “cliniciens”
(qui sont au chevet du malade). Le terme de soi-
gnant désigne donc tous ceux que les médecins
appelaient les “paramédicaux”, terme qui, de fait,
est devenu obsolète, car trop chargé d’affects
dépréciatifs. Les personnels soignants ne sont plus
autour du médecin, mais à côté, et tous, médecin
et soignants, sont autour du client/malade/desti-
nataire (ou bénéficiaire) de leurs actions. Les
termes de “destinataire” et “bénéficiaire” sont des
emprunts à l’analyse structurale des récits (le
modèle actanciel)10. Le terme de bénéficiaire est
bien plus intéressant que celui de “client à satis-
faire” emprunté à la fabrication normalisée, en
série, d’objets industriels.
Ces spécialités ne vont pas sans produire un imagi-
naire social bien particulier. Dans le sens commun,
en première lecture, le médecin intervient pour
guérir, pour supprimer la maladie (visée curative),
ce qui n’est pas le sens de la pratique soignante.
Le clivage est imaginaire, mais la distinction ne
l’est pas, si on la travaille. C’est une question de
hiérarchie de ces deux visées. En fait, le médecin
est assisté dans sa visée curative (prépondérante
pour lui, ce qui ne l’empêche pas, éventuellement,
d’avoir aussi une visée sociale) par les soignants.
L’infirmier, par exemple, administre les recom-
mandations du médecin – en ce sens il participe
aussi de la visée curative –, mais le soignant a pour
visée prépondérante d’aider le malade à vivre la
maladie, il l’aide à se guérir : il “prend soin” du
malade. Le soignant a le souci d’une relation avec
le destinataire du soin. Ses actes n’ont de valeur
que par rapport au devenir de ce destinataire pré-
cis, singulier : le “patient” qui n’est pas d’abord un
exemplaire dans une catégorie comme peut l’être
le “malade”. Relation curative et relation soignante
sont alors deux pratiques thérapeutiques coexis-
tantes en santé : c’est un second niveau de lecture.

Mais on peut aller encore un peu plus loin. La rela-
tion de soin comporte en elle-même une dimen-
sion éducative. Le soin n’est pas que du “théra-
peutique”, c’est aussi de l’éducation ; le soin com-
porte une relation thérapeutique et une relation
éducative. Le soignant assure un ensemble de pra-
tiques dans lesquelles la visée éducative est une
dimension plus ou moins au premier plan des
actes. La relation éducative obéit alors au but d’ob-
tenir la santé (et on parlera d’éducation à la santé,
dans une logique d’information) ou pour accélé-
rer le changement de l’autre (éducation pour la
santé, dans une logique, cette fois-ci, d’abord de
communication).
Médecins et soignants sont, comme l’ensemble du
personnel d’un hôpital, au service de ce qui a été
appelé “la qualité des soins”. La qualité du travail
des soignants passe par l’évaluation en continu des
actes effectués (et en SdE nous pouvons former à
cette évaluation11) et par ce que nous pouvons
appeler en SdE “l’éducation du patient, du soigné”
(éducation à la santé, en prévention, avant, pen-
dant et après la crise qui nécessite une hospitalisa-
tion: savoir pratiquer sur soi des soins quand on est,
par exemple, diabétique).
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UN CLIVAGE IMAGINAIRE
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NOTES

1. SdE dans le texte.
Le laboratoire de Lille 3
en Sciences de l’éducation
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particulièrement aux
politiques de la santé
publique, le laboratoire
de l’Université de Provence
(Aix-en-Provence, 13) à
la formation des soignants,
celui de Bobigny (93)
à l’éducation du patient...
D’autres laboratoires en
Sciences de l’éducation
s’intéressent aussi à la
santé, comme Nantes (44),
où l’on forme à la
pédagogie de
l’enseignement médical...
Un regroupement en
réseau de ces enseignants-
chercheurs est en cours.
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RELATION ÉDUCATIVES EN SANTÉ

Pour obtenir la santé conçue comme Vers plus d’humanitude, vers la 
la “paix des organes”, pour éradiquer santé conçue comme vivre au 
la maladie ou l’empêcher (“éducation mieux, avec ou sans la maladie
à la santé”) (“éducation pour la santé”)
Que l’autre ne soit plus/pas malade Que l’autre assume la maladie
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rester en bonne santé des risques
Instruction Maturation
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Le vaccin Les pratiques de protection sexuelle
Ne pas mourir Vivre avec
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C’est un troisième niveau de lecture qui n’op-
pose plus en bloc médecins et soignants : certains
médecins peuvent avoir à tenir une forte propor-
tion de relation éducative, d’autres très peu.

JOUER UNE RELATION ÉDUCATIVE
❚ Le médecin. Les SdE pourraient contribuer à for-
mer aussi les médecins, s’ils acceptaient que la rela-
tion éducative fasse partie de leur travail. Certains
spécialistes s’y forment, par expérience, au hasard
des nécessités des services de “long séjour” ou des
“fins de vie” ou parce qu’ils ont eu affaire à des
“incurables” d’un type nouveau (le sida a fait bou-
ger les mentalités du corps médical). Mais cette
relation éducative est encore clandestine : on va
jusqu’à envoyer par La Poste les résultats d’analyses
de dépistage, sans aucun commentaire, à charge
du médecin généraliste, médecin de famille, d’as-
sumer la situation… d’éducation. On voit bien
danscet exemple qu’il ne s’agit pas seulement d’in-
former le client. Annoncer à quelqu’un qu’il “a un
cancer” n’est pas seulement l’informer en lui
disant lequel et quel sera son traitement. On est
bien dans une situation d’éducation et non pas (ou
pas seulement) dans une relation thérapeutique.
Les SdE pourraient former les médecins à assumer
une relation éducative, non seulement dans l’édu-
cation à la santé, mais aussi dans l’éducation pour
la santé : pas seulement pour éduquer l’autre, mais
d’abord pour se vivre comme “éduquant”. Actuel-
lement, ces compétences s’acquièrent sur le tas, au
hasard de l’auto-formation et de l’histoire singu-
lière.
❚ Le cadre soignant. Le cadre soignant en service
(cadre intermédiaire, de proximité) est l’interlo-
cuteur du médecin, il n’est pas (ou il n’est plus) à
son service. Il encadre, gère, anime et forme son
équipe de soignants. Il est lui-même en coordina-
tion avec sa hiérarchie spécifique (les cadres supé-
rieurs soignants chargés du management de plu-
sieurs services de soins et les directeurs des soins
qui participent de la gestion hospitalière pour la
politique des soins). Le cadre de proximité a
besoin d’être formé à ce que l’on appelle “l’enca-
drement” : gestes professionnels possibles autour
de “l’art de gouverner ses semblables”, qui recou-
vrent la gestion, l’animation, la médiation, l’éva-
luation et ne se réduisent pas à la possession de
quelques notions sur le management. En effet, le
cadre en service assure une fonction de gestion
(plannings, vérification de l’état du matériel,
comptes rendus de l’état des stocks de la pharma-
cie, par exemple, et rapports à sa hiérarchie) : les
SdE garantissent que cette fonction ne se réduira
pas à l’exercice d’une gestion seulement comp-
table des ressources (y compris de celles appelées

“ressources humaines”), mais qu’il y aura aussi des
visées éducatives à mettre en actes.
• En effet, le cadre soignant est tenu d’assumer
une fonction “formation” envers les membres de
son équipe : il anime, il dynamise l’équipe, il iden-
tifie au quotidien les apprentissages nécessaires et
les assure notamment en “remédiation” d’erreurs
constatées, ou bien il oriente vers des stages de for-
mation continue. Ces apprentissages ne sont pas
seulement d’ordre technique : savoir utiliser telle
ou telle machine ou accomplir tel ou tel geste
normé – dont l’emblème reste la piqûre ! –, mais
touchent aussi à la relation au patient12.
• Le cadre assure aussi une fonction d’évaluation :
il organise l’accueil, le suivi, et participe à l’évalua-
tion des stagiaires issus des Ifsi et futurs infirmiers.
Le cadre est garant du projet du service et des pro-
jets d’évaluation des pratiques des soins : sécurité,
qualité et promotion des potentiels de l’équipe. Il
note les membres de l’équipe (entretien d’évalua-
tion au moins annuel).
• Enfin, le cadre impulse, initie et/ou participe à
des recherches sur les pratiques de soins.
❚ Le cadre formateur. Le cadre formateur en for-
mation initiale est chargé, pendant un cursus de
trois ans, de coordonner les cours prescrits par les
programmes officiels, d’encadrer les intervenants
externes (professionnels ou universitaires – parmi
lesquels des médecins), les travaux de validation
(dont un mémoire de fin d’études), les stages, etc. :
il assure toutes les tâches spécifiques du formateur
d’adultes. Sa formation de formateur relève évi-
demment des SdE, si on ne pense pas qu’il suffit
d’être un bon professionnel pour devenir un for-
mateur. Il est à la fois un professionnel ayant
exercé en service et un éducateur qui a tout intérêt
à être formé à devenir formateur. Le directeur de
l’établissement de formation, lui-même cadre for-
mateur, assure la visibilité du projet de formation
et les liens avec les milieux d’exercice, les services,
lieux de stages.
Le cadre formateur en formation continue est un
cadre formateur de cadres, mais il peut être aussi,
par la formation continue, formateur de tous les
personnels des soins (il propose et organise égale-
ment des interventions dites “intra” établissement
ou des stages).
❚ Les intervenants. L’hôpital s’ouvre aux consul-
tants et aux experts pour des audits, des conseils et
des évaluations. Ces acteurs des métiers du conseil,
évaluateurs souvent issus de la santé, se forment
dans des DESS et en DEA-Thèse13.
Il reste que tous ceux qui conçoivent le soin seule-
ment comme un ensemble de techniques à res-
pecter, complétées par une compétence relation-
nelle qui relèverait plus du don que de l’appren-
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2. Le soignant est ici
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les formateurs en soin
sont aussi soignants.
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tissage, ne peuvent comprendre que technique et
relation vont de pair et pourtant sont antagonistes,
et qu’il est fort utile, dès lors, d’être formé à assu-
mer dans la santé ce qui devient, au-delà de la rela-
tion thérapeutique, une relation éducative.
Ajoutons que les soins ne sont pas une science,
mais une discipline14, un corps organisé de savoirs
professionnels liés à une pratique (évolutive). La
notion de “science infirmière” est une aberration
au moins sémantique, comme le seraient une
“science ergonomique” ou une “science plom-
bière”! Un corps professionnel ne peut s’autopro-
clamer discipline de recherche. Les soignants qui
engagent un cursus de recherche ont le choix
entre plusieurs disciplines de recherche et il est
possible – et de plus en plus fréquent – qu’ils s’ins-
crivent dans un laboratoire des SdE pour y faire
une thèse qui alors portera sur l’intelligibilité des
pratiques soignantes en tant que pratiques éduca-
tives. Ces chercheurs pourront proposer des
recherches aux soignants sur leurs pratiques pro-
fessionnelles.

APPORT ET UTILITÉ DES SCIENCES DE L’ÉDUCATION
Les SdE interviennent dans la formation des soi-
gnants pour contribuer à leur donner des outils,
des modèles, des cadres de pensée et de la distan-
ciation.
❚ L’intelligence critique. Ce n’est pas plus difficile
pour un enseignant-chercheur en SdE de former
des personnels de santé que de former des person-
nels de l’Éducation nationale. Dans les deux cas,
nous visons l’intelligence critique par rapport à
une pratique (le soin ou l’encadrement ou la for-
mation ou l’enseignement) et, dans les deux cas,
nous n’avons pas obligation d’être tous des spécia-
listes des savoirs spécifiques transmis dans cette
pratique. Nous pouvons former à l’éducation en
complémentarité et en partenariat15 avec des spé-
cialistes de l’accord du participe passé ou de la
nosographie médicale ou de l’épidémiologie, avec
des spécialistes de la psychologie de l’enfant ou de
la transfusion sanguine. Pour l’enseignant-cher-
cheur en SdE, la connaissance des institutions s’ac-
quiert, soit en ayant été dans une vie profession-
nelle antérieure soi-même soignant (ou médecin),
soit par un travail documentaire et de recherche
sur le terrain permettant d’avoir une certaine fami-
liarité avec le milieu sans pour autant se croire spé-
cialiste de savoirs dits “disciplinaires”.
Dans tous les cas, la formation des SdE garantit la
prise en compte de références plurielles pour
rendre intelligible cette relation humaine spéci-
fique qu’est la relation éducative. Le but est de
pouvoir mettre en actes, incarner des valeurs pro-
fessionnelles, conformes aux contextes institution-

nels précis, mais évolutifs, où il est urgent de for-
mer des acteurs réflexifs.
La qualité des savoirs que les SdE communiquent
n’est pas dépendante de cette idée toute faite qu’il
faudrait obligatoirement au formateur avoir été ou
être par ailleurs un praticien de la profession à
laquelle il forme. Sans doute parce qu’il s’agit, non
pas simplement d’une formation professionnelle,
mais d’une formation universitaire professionnali-
sante, une formation par la recherche. Il y a com-
plémentarité entre les formateurs en santé, les pro-
fessionnels du soin et les universitaires en SdE qui,
eux, apportent un regard justement distancié
sinon théorique avec des références et des appa-
reils conceptuels transférables par le “formé” lui-
même aux situations qu’il doit ou devra tenir.

CONCLUSION
La formation universitaire est alors conçue comme
composante de l’alternance. Les SdE accueillent
des soignants non seulement pour qu’ils se profes-
sionnalisent en tant que soignants, mais aussi éven-
tuellement pour qu’ils puissent se réorienter. Ces
formations des personnels de santé permettent à
des professionnels soignants “usés” par leur pro-
fession de pouvoir rebondir dans le social et se
réorienter vers d’autres professions. Les SdE assu-
rent là leur part dans la mobilité sociale.
L’éducation se pense ici comme un projet présent
dans diverses pratiques et visant à développer des
attitudes spécifiques, des “compétences” pour évo-
luer dans une relation humaine elle-même parti-
culière, puisque l’un des partenaires (l’éducateur)
est garant de l’accélération du changement de
l’autre (et non pas de sa transformation finalisée,
prévue dès le départ, conditionnée, ciblée sur un
type privilégié de façon de faire, ce qu’est l’instruc-
tion16). Cette qualité de l’évolution de l’autre est
visée (et non pas automatiquement atteinte). Elle
demande, pour être possible, d’agir selon des
valeurs toutes contenues dans l’idée de l’émanci-
pation de l’autre : plus d’autonomie, plus de fonc-
tion critique, plus de “créativité”, plus de perti-
nence aux contextes professionnels, c’est-à-dire
« apprendre à user de sa liberté en subissant et en se sou-
mettant à la contrainte des règles »17. 
Cette conception de l’éducation s’adresse autant
aux enseignants qu’aux personnels de santé. Il
s’agit, en quelque sorte, non pas seulement d’ins-
trumenter, mais bien davantage d’apprendre à
faire avec l’incertitude : « L’incertitude nous enseigne
qu’il n’y a pas de vérité révélée, que les savoirs sont incer-
tains et qu’ils doivent être discutés, argumentés, et que
nous devons enfin, interroger, questionner le monde vécu.
Il s’agit d’assumer avec légèreté un “désespoir” sans gémis-
sements »18. ■
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