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Résumé – Contexte : Le nouveau référentiel de formation, conduisant au diplôme d’État
d'infirmier en France, s'inscrit dans une logique de compétence. L'évaluation de la compétence,
concept abstrait et polymorphe, relève du défi et nécessite de trouver de nouveaux modes
d’évaluation. La carte conceptuelle pourrait en être un. Objectif : Le but de l’étude est
d'explorer l'intérêt de la carte conceptuelle pour l'évaluation d'une compétence en soins
infirmiers. Il s'agira de repérer l'identification des ressources mobilisées par les étudiants et leur
niveau d'organisation pour traiter une situation. Méthodes : Des étudiants en soins infirmiers
de deuxième année ont réalisé une carte conceptuelle présentant les ressources pour déployer
une compétence du référentiel en situation. Les cartes ont été analysées sur la base d'une carte
de référence élaborée par trois experts et des données de la littérature. Résultats : 20 cartes
conceptuelles ont été analysées. Les ressources internes (RI) sont plus souvent intégrées que
les ressources externes (RE). 10 étudiants identifient entre 20 et 30 % des RI proposées dans
la carte de référence. Pour 16 étudiants, moins de 10 % des RE sont identifiées. Tous les
étudiants font des propositions de ressources complémentaires à celles de la carte de référence.
Conclusion : La carte conceptuelle permet d'évaluer les ressources mobilisées dans le
développement d'une compétence. Associée à une étape d’explicitation et de rétro information,
la carte conceptuelle procure à l'étudiant un feed-back intéressant sur son apprentissage et au
formateur des pistes pour son enseignement.

Abstract – Background: Since the implementation of the new nursing training curriculum
in France, teaching methods have focused on integrating student knowledge into a compe-
tency framework. However, competence remains an abstract concept that is difficult to define
and accordingly to assess. New assessment tools are needed and concept maps might be part
of them. Objective: The goal of the study is to explore the value of concept maps in asses-
sing competence in the nursing profession. The key focus will be to establish to what extent
the creation of such maps enable us to identify the various resources used by students and
their level of organization in terms of dealing with a given situation. Methods: Second-year
nursing students developed a concept map showing the resources needed in deploying one
competency. The students’ maps were analyzed in relation to a reference concept map based
on one created by three experts as well as data from the literature. Results: 20 concept maps
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were analyzed. Findings showed that internal resources (IR) were more often integrated
(n = 20) than external resources (ER) (n = 17). 10 students identified between 20 and 30% of
the IR featured in the reference concept map. Most students (16) identified less than 10% of
ERs. All students suggested resources, which were in keeping with those of the reference
concept map. Conclusion: Concept maps help assess the resources used by students in the
development of a competency. Associated with detailed explanations, concept maps provide
students with interesting feedback on their learning, and teachers with useful information to
improve their teaching.
Introduction

La réforme du référentiel de formation conduisant
au diplôme d’État d’infirmier en France (arrêté du
31 juillet 2009) s’inscrit dans une nécessaire évolu-
tion du métier en raison de l’évolution même des
techniques, des modes de prise en charge des patients
en situation complexe, des attentes du public, ainsi
que de l’évolution démographique des professionnels
de santé. Cela implique désormais de former des
professionnels ayant encore plus de capacités d’adap-
tation à un contexte en changement permanent. Ce
nouveau référentiel se veut valorisant pour les infir-
miers actuels et futurs et c’est une opportunité pour
rentrer dans le système « licence-master-doctorat »,
dit LMD. Le référentiel décrit les activités du métier
puis les compétences au nombre de dix (Annexe 1).

L’entraînement réflexif devient une exigence de
la formation, permettant aux étudiants de comprendre
la liaison entre savoirs et actions et donc d’intégrer les
savoirs dans une logique de construction de la com-
pétence. Les modalités pédagogiques doivent dès lors
être orientées vers la construction par l’étudiant de ses
connaissances à partir des savoirs. Elles relèvent donc
d’une pédagogie différenciée qui met en évidence la
diversité des fonctionnements individuels[1].

Pour nombre de formateurs en institut de forma-
tion en soins infirmiers (IFSI), ces bouleversements
ont généré des difficultés d’ordre pédagogique et
organisationnel. Ils se sont trouvés démunis face à un
changement d’approche pédagogique, qui visait à
substituer les compétences aux connaissances en tant
que finalités à atteindre.

Pour obtenir le diplôme dans sa totalité, l’étudiant
doit être évalué et certifié sur les dix compétences
© 2012 EDP Sciences / SIFEM
postulées dans le référentiel. L’article 43 précise
que : « chaque compétence s’obtient de façon cumu-
lée : a) par la validation de la totalité des unités
d’enseignement en relation avec la compétence ; b)
par l’acquisition de l’ensemble des éléments de la
compétence évalués lors des stages ; c) par la valida-
tion des actes, activités et techniques de soins évalués
soit en stage, soit en institut de formation ». L’évalua-
tion des compétences, que ce soit pour les formateurs
ou pour les tuteurs de stage, relève du défi. En effet,
il n’y a plus de mise en situation professionnelle
soumise à évaluation critériée. Le portfolio, nouvel-
lement instauré, permet d’évaluer certains aspects des
compétences mais semble cependant être insuffisant.
En stage, la performance est davantage jugée que les
ressources mobilisées.

Il semble donc nécessaire de trouver de nouveaux
modes d’évaluation dans la mise en œuvre des com-
pétences. La carte conceptuelle pourrait en être un.

Le concept de compétence

Aujourd’hui, différents auteurs s’accordent sur une
définition de la compétence avec quelques nuances de
formulation[2-4]. Nous retenons dans ce travail la défi-
nitiondeTardif [2] :« lacompétenceestunsavoir-agir
complexe qui prend appui sur la mobilisation et la
combinaison efficaces d’une variété de ressources
internes et externes à l’intérieur d’une famille de
situations. Elle se développe tout au long de la vie ».
Pour éclairer cette définition, Scallon[3] explicite ce
que n’est pas la compétence, à savoir que : a) elle ne
se réduit pas à un ensemble de résultats observables ;
b) elle ne peut être confondue avec la performance,
Pédagogie Médicale 2012; 13 (4)
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qui désigne davantage la manifestation de la compé-
tence ; c) elle doit se rapporter à une situation précise ;
d ) elle ne se réduit pas à un corpus de connaissances
ou de savoir-faire ; e) elle ne peut être confondue avec
la notion d’habileté ; elle doit être différenciée de la
notion d’objectif, bien que ce soit deux possibilités
d’exprimer des attentes.

Cette définition considère donc une compétence
comme un savoir-agir complexe qui la différencie
ainsi d’un simple savoir-faire, d’une procédure ou
d’une connaissance procédurale. Elle s’éloigne d’une
logique comportementaliste ou béhavioriste pour
adopter une logique plus systémique. Il est important
de distinguer « savoir-faire en situation », qui corres-
pondrait à l’exécution d’une opération prescrite et à
l’application d’instructions, pouvant être circonscrit et
stabilisé (automatisation possible), d’un « savoir-agir
en situation » où l’on demande à l’individu d’être poly-
valent, de prendre des initiatives, d’agir efficacement
dans des situations où il ne dispose pas de toutes les
informations nécessaires, qu’il est donc invraisem-
blable d’automatiser.

Selon Le Boterf[4], pour être reconnu comme
compétent il ne suffit plus seulement d’être capable
d’exécuter le prescrit mais il faut aller au-delà du pres-
crit. Le savoir-agir suppose de savoir combiner et
mobiliser des ressources appropriées et de savoir
mettre en œuvre des pratiques professionnelles perti-
nentes. Ce savoir-agir est forcément complexe et
contextualisé[2].

La compétence serait la capacité à agir efficace-
ment en mobilisant des ressources internes et des
ressourcesexternesensituationcomplexeetnouvelle.
À ce jour, le terme de « ressources », entendu dans un
sens très englobant, remplace celui de « connais-
sances » qui est plus limitatif. Il existe une multitude
de ressources de natures variées qui intègrent tous les
types de composantes de la compétence (cognitives,
affectives, sociales, sensorimotrices), susceptibles
d’être mobilisées en actions finalisées face à une
famille de situation.

Les ressources internes comprennent : les connais-
sances déclaratives (correspondant essentiellement à
des connaissances théoriques), les connaissances pro-
cédurales (correspondant au comment de l’action) et
les connaissances conditionnelles (correspondant au
© 2012 EDP Sciences / SIFEM
quand et au pourquoi de l’action)[5], les attitudes, les
schèmes et les habitus acquis dans le domaine expé-
rientiel[4]. Les ressources externes à l’individu
peuvent se révéler aussi cruciales que les ressources
internes. Il peut s’agir par exemple : d’un dictionnaire
consulté dans une démarche d’écriture, des technolo-
gies de l’information et de la communication pour
constituer une banque de données, d’un logiciel que
l’on emploie pour traiter de l’information, des collè-
gues que l’on interroge sur des pratiques, des tuteurs
de stage qui participent à l’encadrement.

Certainesressourcesvontdevenirdessavoir-faire
automatisés ce qui permet à l’apprenant de se dégager
de l’attention à leur porter. Cela participe du caractère
intégrateur de la compétence. Mais il ne suffit pas de
posséder des ressources, encore faut-il savoir les uti-
liser à bon escient dans des contextes particuliers[6].
La mobilisation et surtout la combinaison des res-
sources se situent au cœur de toute compétence et
constituent son caractère combinatoire.

Enfin, selon la définition retenue, la compétence
doit être contextualisée, définie par une famille de
situation clairement circonscrite. Celle-ci est consti-
tuée d’un ensemble de situations de niveaux de
difficulté et de complexité équivalentes qui sollicitent
les mêmes compétences[7]. Elles sont parfois déclinées
en situation cible, situation de réinvestissement, situa-
tion d’intégration. L’exercice de la compétence par
l’apprenant se réalise donc par l’intermédiaire d’une
nouvelle situation à l’intérieur d’une même famille.

Le caractère développemental de la compétence
sous-tend que celle-ci sera déployée tout au long de
la formation et son caractère évolutif se comprend par
la possibilité que de nouvelles ressources internes et
externes pourront y être associées, de façon non limi-
tée, sans dénaturer la compétence.

À partir d’une définition commune de la compé-
tence il devient possible d’envisager son évaluation.

Comment évaluer une compétence ?

Deux intentions évaluatives sont habituellement dis-
tinguées : l’évaluation formative et l’évaluation som-
mative (auteurs d’origine américaine) ou certificative
Pédagogie Médicale 2012; 13 (4)
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(auteurs européens). L’évaluation formative (forma-
tive assessment) est définie comme un processus
d’évaluation continue ayant pour objectif d’assurer la
progression des individus engagés dans une démarche
d’apprentissage. La décision qui fait suite à l’évalua-
tion consiste en une régulation qui a pour objet, soit
la situation d’apprentissage, soit l’individu lui-
même[3]. L’évaluation certificative (summative asses-
sment) fait référence à une sanction de fin d’études ou
à la reconnaissance d’un niveau de développement au
terme d’une période donnée.

Le terme d’évaluation authentique (authentic
assessment)[2]est de plus en plus utilisé, en particulier
pour l’évaluation des compétences. Dans ce type
d’évaluation, on insiste fortement sur l’idée que le
contenu des situations d’évaluation doit correspondre
à des problématiques de la « vraie vie », qui existent
réellement en dehors de l’institution de formation.
L’évaluation des compétences consisterait en un pro-
cessus de collecte de données à partir de sources
multiples et variées qui, en considérant les expé-
riences d’apprentissage, permettrait de rendre compte
du niveau de développement des compétences de
l’apprenant, de son degré de maîtrise des ressources
internes et externes pouvant être mobilisées dans leur
mise en œuvre et de l’étendue des situations dans les-
quelles l’apprenant est en mesure de déployer ces
niveaux de développement et ces degrés de maî-
trise[2].

Les auteurs s’accordent pour constater que la pra-
tique de l’évaluation des compétences comporte
beaucoup d’incertitudes et il semble en effet difficile
de déterminer de façon exhaustive tout ce que sait une
personne et tout ce qu’elle peut faire. Il serait possible
alors d’envisager l’évaluation des compétences
comme une vidéographie plutôt que comme une pho-
tographie car elle se situe dans ce que Tardif appelle
une trajectoire de développement[2].

Au moment de l’évaluation des compétences, il
faudra se préoccuper de la capacité de l’étudiant à
mobiliser ou à combiner les ressources dans des
contextes précis mais aussi de celles qu’il aurait dû
mobiliser. De plus, l’évaluateur doit estimer le degré
de transférabilité des ressources de l’étudiant face à
différentes problématiques. L’identification d’une
famille de situations permet de situer le champ
© 2012 EDP Sciences / SIFEM
d’action d’une compétence donnée et ainsi les lieux
possibles de transfert des apprentissages.

Ainsi, il importe de mettre en place des moyens
ou des outils qui obligent les apprenants à exprimer
ouvertement les ressources sur lesquelles ils prennent
appui, pour que les formateurs aient accès aux mobi-
lisations et aux combinaisons mises en œuvre dans le
cadre du développement d’une compétence, charge à
l’étudiant de faire des liens entre les tâches et les
activités spécifiques accomplies, les connaissances
construites et les compétences développées. Cepen-
dant, force est de constater la difficulté pour les
apprenants à établir des liens entre toutes les res-
sources souvent fragmentées et à élaborer une pensée
complexe[8].

On peut aider l’apprenant à faire des liens en lui
proposant d’élaborer des arbres de connaissances,
pratique remontant à des temps ancestraux (appren-
tissage de la médecine au Tibet depuis des millé-
naires)[9]. Ces arbres sont des représentations spatiales
de concepts mis en jeu dans une situation donnée.
Cette approche a connu un grand développement et a
donné lieu à des avancées intéressantes dans le
domaine de l’apprentissage, notamment avec la car-
tographie conceptuelle mise au point par Novak et
Gowin en 1984[10].

Les cartes conceptuelles comme outil
d'évaluation

Une carte conceptuelle est une représentation gra-
phique d’un domaine de la connaissance tel que perçu
par un ou plusieurs individus. Cette représentation,
évolutive, établit des liens entre des concepts, inter-
connexions sémantiques, selon des règles plus ou
moins formelles[11].

L’idée de carte conceptuelle (concept map) est
développée depuis plus d’une trentaine d’années par
Novak et ses collègues de la Cornell University. Les
travaux de Novak s’inscrivent dans la logique de la
conception de l’apprentissage d’Ausubel[12] qui a
clairement distingué l’apprentissage machinal de
l’apprentissage signifiant, ce dernier prenant en
compte les connaissances antérieures de l’apprenant.
Pédagogie Médicale 2012; 13 (4)
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L’élaboration d’une carte conceptuelle permet
d’expliciter la pensée d’un individu à travers l’agen-
cement des concepts qu’il met en jeu. Elle oblige
l’individu à penser dans différentes directions. Les
cartes conceptuelles sont utilisées pour favoriser
l’apprentissage mais aussi comme outil d’évalua-
tion[13,14]. Elles prennent tout leur sens dans le cadre
d’une pédagogie active, visant à créer les conditions
favorables à la mobilisation de ressources internes et
externes par l’étudiant, en cohérence avec les prin-
cipes directeurs d’une approche par compétences. En
général, trois éléments sont retrouvés dans une carte
conceptuelle : a) des concepts encadrés dans une
figure géométrique appelés nœuds ; b) des liens
clairement dénommés entre les concepts ; c) une
organisation hiérarchique de l’ensemble des éléments.

La création de cartes conceptuelles par les appre-
nants constitue une activité favorisant la construction
active et réflexive de leurs connaissances. Elle permet
un traitement plus profond de l’information, découlant
des efforts d’identification des concepts-clés et de
leurs relations, la création d’un schéma mental et la
réorganisation de l’information. Dans le cadre de
l’évaluation d’une compétence, il s’agit pour l’étu-
diant de constituer une carte qui représente les
ressources qu’il a effectivement mobilisées et combi-
nées dans un contexte ou encore, celles qu’il aurait pu
mobiliser et combiner.

Il est reconnu que la carte conceptuelle d’un étu-
diant est unique parce qu’elle représente sa manière
de sélectionner des ressources, de les situer hiérarchi-
quement et de déterminer des liens structuraux. Il est
par ailleurs admis que chaque carte devrait partager
une base de connaissances ou de ressources com-
munesavecceque l’enseignantou le formateurestime
comme devant composer cette base. Plusieurs écrits
soulignent d’ailleurs l’importance de disposer d’une
carte de référence (criterion map), élaborée par un ou
plusieurs « experts » dans le domaine afin de jauger
le degré de maîtrise des ressources atteint par les
étudiants[2].

Cette étude propose d’explorer l’intérêt de la
carte conceptuelle pour l’évaluation d’une compé-
tence en soins infirmiers. Il s’agira de repérer à quel
point la réalisation d’une carte conceptuelle permet
d’identifier les ressources mobilisées et le niveau
© 2012 EDP Sciences / SIFEM
d’organisation des connaissances pour traiter effica-
cement une situation.

Matériels et méthodes

La population ciblée

L’étude a été réalisée dans un IFSI de la région Bour-
gogne, au sein d’une promotion de deuxième année,
composée de 55 étudiants. Leur première rentrée sco-
laire a eu lieu en septembre 2009 avec la mise en place
du nouveau programme. L’ensemble du référentiel a
été présenté aux étudiants et l’ouvrage de référence
leur a été donné.

Tous les étudiants de deuxième année ont été éva-
lués et certifiés sur la compétence 3 du référentiel de
formation : « accompagner une personne dans la réa-
lisation de ses soins quotidiens ». La proposition de
participer à cette étude, avec l’aval du directeur de
l’IFSI, a été faite à l’ensemble de ces 55 étudiants de
deuxième année et 20 étudiants se sont portés volon-
taires pour ce travail, soit 36,7 %. Les raisons pour
lesquelles les autres étudiants n’ont pas participé
n’ont pas été explorées.

Le déroulement et les outils de l’étude

L’étude s’est déroulée de janvier à mai 2011. Dans un
premier temps, il a été demandé à trois cadres de santé
et formateurs, exerçant dans des établissements dif-
férents et utilisant les cartes conceptuelles dans leurs
pratiques professionnelles, d’élaborer une carte
conceptuelle sur « les ressources pouvant être mobi-
lisées et à combiner par un étudiant en soins infirmiers
de deuxième année pour accompagner une personne
âgée en institution gériatrique dans la réalisation de
ses soins quotidiens ». La consigne leur a été com-
muniquée par oral et par écrit en leur rappelant la
définition de référence de la compétence ainsi que ce
qui est entendu comme types de ressources contribu-
tives à la mise en œuvre de cette compétence. À partir
de leurs travaux, nous avons construit une carte de
Pédagogie Médicale 2012; 13 (4)
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référence en nous appuyant sur les propositions com-
munes à deux ou trois des experts. Il en résulte une
représentation qui, dans un but didactique, permet de
distinguer les deux types de ressources mobilisées
lors de la mise en œuvre de la compétence décrites
dans la littérature : des ressources internes et externes.
L’ensemble de ces ressources constitue les connais-
sances propres de la personne, encodées dans sa
mémoire à long terme. Cette carte leur a été soumise
pour validation (figure 1).

Dans un deuxième temps, les étudiants ont été
sollicités pour réaliser leur carte conceptuelle. Au
cours de leur formation, les étudiants doivent effec-
tuer au moins un stage dans chacun des quatre
contextes suivants : soins de courte durée, soins en
santé mentale et en psychiatrie, soins de longue durée/
soins de suite et de réadaptation et soins individuels
ou collectifs sur des lieux de vie. Dans cet institut de
formation, les stages en soins de longue durée ou à
orientation gériatrique sont planifiés en semestre 1 ou
2 (soit cinq ou dix semaines de stage). Tous les étu-
diants de l’échantillon ont effectué au moins cinq
semaines de stage en gériatrie depuis le début de leur
formation. Par ailleurs, ils ont suivi au cours du pre-
mier semestre deux unités d’enseignement contribu-
tives à la compétence 3 (infectiologie hygiène, soins
de confort et de bien-être). C’est pourquoi la situation
choisie, pour respecter le caractère contextuel de la
compétence, a concerné la population âgée en insti-
tution, situation rencontrée par tous les étudiants de
l’échantillon.

Lesobjectifsde la recherche leuront étéprésentés
le 24 février 2011 ainsi qu’une clarification des
concepts. Ces étudiants ont bénéficié d’une formation
à l’élaboration d’une carte conceptuelle de deux
heures. Un exercice au tableau leur a été proposé à
partir d’un concept simple. Le logiciel CmapTools[15]

leur a été présenté et a pu être installé sur les 10 ordi-
nateurs mis à leur disposition au centre de documen-
tation.

Les consignes du travail leur ont été communi-
quées au terme de l’atelier et un document les rappe-
lant leur a été donné afin qu’ils puissent en conserver
une trace écrite : « élaborer une carte conceptuelle
déterminant les ressources que vous avez mobilisées
et combinées pour déployer la compétence 3 en
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situation « Accompagner une personne âgée en ins-
titution dans la réalisation de ses soins quotidiens » ».

L'analyse des résultats

L’analyse des résultats a été réalisée en deux temps
au regard de la carte de référence.

Le premier temps a consisté à analyser l’ensemble
des cartes produites par les étudiants afin d’identifier :
le nombre d’étudiants ayant évoqué les ressources au
regard de celles estimées mobilisables dans la situa-
tion par des étudiants de deuxième année selon les
experts ; les ressources qui ne sont pas évoquées par
les étudiants ; l’occurrence de nouvelles propositions
(deux concepts reliés entre eux) qui n’apparaîtraient
pas dans la carte de référence.

Puis dans un deuxième temps, pour chaque étu-
diant ont été relevées : la fréquence des ressources
internes et externes au regard des ressources attendues
dans la carte de référence ; la structuration hiérar-
chique des cartes conceptuelles des étudiants c’est-à-
dire les différents niveaux retrouvés en fonction des
deux types de ressources (internes et externe) ;
l’occurrence des nouveaux concepts qui n’apparaî-
traient pas dans la carte de référence ; les propositions
erronées ou non valides.

La structuration hiérarchique de la carte de réfé-
rence se présente en cinq niveaux. Autour du concept
central, correspondant aux ressources mobilisées
pour la compétence évaluée, nous retrouvons deux
concepts globaux – ou de superordination – [12] de
niveau 1 (les ressources externes et les ressources
internes), qui se déclinent en onze concepts plus spé-
cifiques – dits de subordination – de niveau 2 (les
connaissances, les capacités de l’étudiant, les qualités
etc.). Ces concepts sont explicités aux niveaux 3 et 4
(par exemple : respect (niveau 3) de la personne âgée,
du cadre, des règles (niveau 4)). Le cinquième niveau
correspond à des exemples permettant d’illustrer les
concepts.

Résultats
Tous les étudiants volontaires (n = 20) ont réalisé une
carte conceptuelle, soit un taux de réponse de 100 %.
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Fig. 1. Carte conceptuelle de référence incluant la fréquence des ressources retrouvées dans les cartes conceptuelles des
étudiants.

Légende : sont différenciés les concepts retrouvés dans les cartes de plus de la moitié des étudiants,
ceux retrouvés seulement dans les cartes de la moitié ou moins des étudiants, et les concepts jamais
retrouvés.
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Seules deux cartes ont été réalisées manuellement.
Tous les étudiants ont réalisé cette première carte
conceptuelle sans jamais avoir auparavant utilisé le
logiciel CmapTools. Le temps moyen de cette charge
de travail a été estimé par les étudiants à trois heures
et demi (écarts : 1h30 à 7h).

La consigne, même si elle a fait l’objet d’une pré-
sentation orale et d’un support écrit, a été soumise à
interprétation. Les concepts centraux retrouvés, pour
lesquelles les ressources ont été déclinées, étaient :
« accompagner une personne âgée en institution dans
la réalisation de ses soins quotidiens » (n = 13),
« accompagner une personne dans la réalisation de
ses soins quotidiens » (n = 6) et « soins d’hygiène et
de confort » (n = 1).

La famille de situations dans laquelle se situait la
compétence concernait les personnes âgées en insti-
tution. Les soignants ont l’habitude de parler de
personnes âgées ou de résidents. Les étudiants font
allusion à une personne (n = 6), une personne âgée
(n = 3), un patient (n = 7), un résident (n = 2) et deux
étudiants n’ont donné aucune précision.

Le nombre d’étudiants ayant évoqué chacune
des ressources de la carte de référence

Pour faciliter la lecture des résultats, les ressources
identifiées par les étudiants ont été intégrées à la carte
de référence, mettant en évidence les données atten-
dues non retrouvées (figure 1). Le nombre d’étudiants
ayant évoqué chaque concept a été reporté dans la
figure 1 avec un code en fonction de leur fréquence.

Les ressources internes sont plus souvent inté-
grées (n = 20) que les ressources externes (n = 17)
dans le développement de la compétence. Parmi les
ressources internes, les étudiants ciblent de façon
prioritaire les connaissances (n = 20) ainsi que les
capacités (n = 20). En ce qui concerne les connais-
sances, plus de trois quarts des étudiants évoquent les
connaissances déclaratives qu’ils ont appelées théo-
riques ou encore « savoir » et la moitié du panel
évoque les connaissances procédurales nommées
« savoir faire ».
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Les capacités les plus retrouvées sont le respect
de la personne (âgée, patient, résident) (n = 18) et
l’identification des besoins de la personne (n = 17).
Pour trois quarts des étudiants, la réalisation des soins
est une ressource et pour plus de la moitié la commu-
nication en est une également.

En ce qui concerne l’analyse de situation, elle est
perçue comme constitutive de la compétence par
moins de la moitié des étudiants (n = 9) ; il en est de
même pour les capacités d’adaptation (n = 8) et
d’évaluation (n = 8). La place des émotions, comme
caractéristique de l’individu soignant ou soigné, n’a
pas été reconnue par les étudiants (n = 1).

Certains concepts sont particulièrement dévelop-
pés, avec de nombreux exemples venant les enrichir.
Les concepts relatifs au respect du cadre et des règles
sont largement détaillés. En ce qui concerne le respect
de la personne âgée, la place de la famille (n = 9) a
été intégrée par les étudiants. Il en est de même pour
la prise en compte de l’état physiologique et clinique
de la personne (n = 8). Le respect du cadre règlemen-
taire (n = 12) semble être une préoccupation des
étudiants. Ils font figurer l’écoute (n = 8)commeprin-
cipal élément de la communication. L’objectif des
soins, en l’occurrence le maintien de l’autonomie de
la personne, est mentionné par 12 étudiants.

En ce qui concerne les qualités de l’étudiant, elles
n’ont été mentionnées que par à peine un quart du
panel et l’impact de l’entourage, des valeurs, des
normes véhiculées par la société au regard du grand
âge n’a pas été mentionné.

Quant aux ressources externes évoquées par
17 étudiants, seule l’institution (n = 16) et plus parti-
culièrement le travail en équipe pluridisciplinaire
apparaissent nettement (n = 14). Sinon, la grande
majorité des ressources externes n’a pas été nommée
par les répondants.

Les propositions des étudiants hors la carte
de référence

Les propositions des étudiants ont été identifiées
afin d’avoir une meilleure représentation de leurs
Pédagogie Médicale 2012; 13 (4)
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conceptions. Tous les étudiants sauf un font des pro-
positions enrichissant la carte de référence. Les étu-
diants ont particulièrement enrichi la réalisation des
soins et les activités.

Ils rattachent la compétence au rôle propre de
l’infirmière (n = 4) développé en collaboration avec
les aides soignantes (n = 4). Deux étudiants s’appuient
sur les ressources de la personne pour maintenir
l’autonomie, ils évoquent également la restauration
de l’autonomie. Dans leurs propositions, les étudiants
précisent le rôle des soins, ils citent le rôle préventif
(n = 1), éducatif (n = 2), de nursing (n = 2), palliatif
(n = 2), d’accompagnement (n = 3). Les étudiants
(n = 5)parlentde« relationnel »,desoins relationnels
et de relation d’aide (n = 4). Nous avons respecté leur
classification mais il ne nous a pas semblé simple de
déterminer ce qui était de l’ordre de la communication
dans le soin ou de la relation thérapeutique. Deux étu-
diants inscrivent la réalisation des soins dans un projet
de soins individualisé, soins qui doivent être consentis
pour trois d’entre eux. Quant au projet de vie, trois étu-
diants le perçoivent comme permettant à la personne
âgée de s’intégrer, de se sentir bien (n = 2) et de s’épa-
nouir (n = 1).

Trois étudiants évoquent le contexte économique
pour la réalisation des soins et des activités soit par
la qualité à être économe (n = 1) ou par la nécessité
de moyens et d’un budget (n = 2). La personne âgée
est reconnue avec son histoire de vie (n = 4), ses goûts
(n = 2), ses souhaits (n = 7). Sa prise en charge repose
sur des valeurs professionnelles et éthiques (confort
n = 7, dignité n = 2).

Si, au regard de la carte de référence, les qualités
de l’étudiant apparaissaient peu, nous constatons
qu’ils sont force de propositions et qu’ils apportent des
qualités supplémentaires par rapport à celles identi-
fiées par les cadres de santé : auto gestion, auto
évaluation, capacité à réagir, réflexion, disponibilité,
ponctualité, observation et plus particulièrement
l’empathie citée par quatre étudiants. L’histoire fami-
liale n’a pas été retrouvée mais on note cependant que
deux étudiants identifient comme ressource, la
connaissance qu’ils ont d’eux-mêmes, leur propre
expérience et ce que peuvent leur apporter les per-
sonnes âgées. Enfin, ils déclinent les connaissances
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procédurales comme savoir faire, savoir agir, savoir
être et savoir entendre.

Éude analytique des résultats par carte

Le tableau I présente le total des ressources externes
et internes retrouvées dans la carte de chaque étudiant.
Un seul étudiant a fait des propositions erronées sur
la référence du décret professionnel (1993 au lieu de
2002), sur la qualification des agents de service hos-
pitalier et sur sa conception de la compétence qu’il voit
davantage comme une capacité ou une qualité.

Nous constatons que 10 étudiants identifient
entre 20 et 30 % des ressources internes de la carte de
référence et que parmi eux seuls quatre étudiants évo-
quent plus de 50 % des concepts de subordination de
niveau 2 de ces mêmes ressources. Pour les six autres
étudiants (cartes n°7, 9, 15, 16, 17), les ressources ont
été détaillées sans que les principaux concepts soient
dégagés.

La carte n°14 ne fait apparaître que huit res-
sources internes, qui correspondent respectivement à
huit concepts de subordination.

Comparativement, un seul étudiant identifie
30 % des ressources externes soit sept parmi les 23 de
la carte de référence. Les ressources externes ne sem-
blent pas être constitutives du développement de la
compétence pour la grande majorité des apprenants.

L’analyse des cartes conceptuelles révèle des
niveaux d’abstraction différents si l’on considère le
nombre de concepts de subordination de niveau 2 et
les ressources qui y sont associées. Certains étudiants
s’intéressent à des éléments plutôt concrets. Par
exemple dans la carte n°9, l’étudiant décline l’envi-
ronnement de la personne comme étant une chambre
ou un lieu de vie qui comprend une sonnette, un télé-
phone, une alarme incendie, un lit, du mobilier de
rangement, etc. Seuls quatre étudiants (cartes n°4, 5,
10 et 12) identifient plus de 50 % des concepts de
subordination de niveau 2 des ressources internes
avec un total de ressources supérieur à 23 %. Un étu-
diant (carte n°14) identifie huit ressources internes,
toutes correspondant à des concepts de surbordination
de niveau 2.
Pédagogie Médicale 2012; 13 (4)
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Discussion et perspectives

Cette première étude visant à explorer l’intérêt de la
carte conceptuelle pour l’évaluation d’une compé-
tence en soins infirmiers permet de dégager les
tendances de l’outil à mettre en évidence les res-
sources mobilisées par les étudiants selon certaines
conditions d’utilisation. L’étude comporte néanmoins
quelques limites qui seront discutées.

Tableau I. Etude analytique des cartes conceptuelles des étud

Cartes des
étudiants

Ressources internes (RI)

Total retrouvé
(RI de la carte

de référence = 81)

Concepts de
subordination de
niveau 3 (carte

de référence = 19)

Total
(RE d

de réfé

C. n°1 15 18,50 % 6 31,50 % 7

C. n°2 12 15,00 % 5 26,00 % 3

C. n°3 14 17,00 % 6 31,50 % 2

C. n°4 19 23,50 % 11 58,00 % 2

C. n°5 21 26,00 % 10 52,50 % 0

C. n°6 10 12,00 % 5 26,00 % 2

C. n°7 18 22,00 % 7 37,00 % 2

C. n°8 14 17,00 % 5 26,00 % 2

C. n°9 20 24,50 % 9 47,00 % 3

C.n°10 23 28,00 % 12 63,00 % 2

C. n°11 21 26,00 % 8 42,00 % 3

C.n°12 24 29,50 % 11 58,00 % 2

C.n°13 11 13,50 % 4 21,00 % 2

C.n°14 8 10,00 % 8 42,00 % 2

C.n°15 18 22,00 % 7 37,00 % 0

C.n°16 17 21,00 % 6 31,50 % 0

C.n°17 18 22,00 % 7 37,00 % 2

C.n°18 8 10,00 % 4 21,00 % 2

C.n°19 12 15,00 % 4 21,00 % 2

C.n°20 13 16,00 % 6 31,50 % 2

Légende : Pour chaque ressource et concept de subordina
pourcentage correspondant aux éléments de la carte de référe
au % maximum des ressources retrouvées
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Limites de l’étude

Le nombre restreint d’étudiants (20 au total) et le
caractère contextuel (un seul IFSI de petite taille) ne
permettent pas de généraliser les résultats. Par
ailleurs, la représentativité de l’échantillon ne peut
être affirmée, les cartes conceptuelles réalisées par les
étudiants ayant été anonymes. Une description plus
précise des caractéristiques des étudiants ayant

iants (n = 20) par rapport à la carte de référence.

Ressources externes (RE) Concepts proposés

retrouvé
e la carte

rence = 23)

Concepts de
subordination de
niveau 2 (carte de

référence = 6)

pertinents
erronés ou
non valides

30,00 % 3 50,00 % 11 3

13,00 % 2 33,00 % 3 0

8,50 % 1 16,50 % 8 0

8,50 % 1 16,50 % 7 0

0 0 0 6 0

8,50 % 1 16,50 % 4 0

8,50 % 1 16,50 % 8 0

8,50 % 1 16,50 % 4 0

13,00 % 1 16,50 % 4 0

8,50 % 1 16,50 % 11 0

13,00 % 1 16,50 % 5 0

8,50 % 1 16,50 % 4 0

8,50 % 1 16,50 % 5 0

8,50 % 1 16,50 % 6 0

0 0 0 0 0

0 0 0 1 0

8,50 % 1 16,50 % 1 0

8,50 % 1 16,50 % 4 0

8,50 % 1 16,50 % 4 0

8,50 % 1 16,50 % 1

tion retrouvés, un nombre total est présenté ainsi que le
nce. Les cellules qui apparaissent surlignées correspondent
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Fig. 2. Exemple de carte conceptuelle élaborée par un étudiant. (N° 4).

Légende : Outre la présentation des ressources internes et externes mobilisées par l’étudiant, celui-ci a souhaité
faire ressortir plus particulièrement par des symboles différents les éléments suivants : ce qu’il considère comme
des grandes notions, les concepts qui désignent les acteurs, les notions spécifiques à la personne soignée, et aux
soignants, les concepts en lien avec les lois.
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participé à l’étude aurait permis d’apprécier les ori-
gines des participants, en particulier celles relatives à
leur cursus éducatif. En effet, les promotions d’étu-
diants des IFSI sont le plus souvent très hétérogènes,
certains étant déjà des professionnels, d’autres ayant
pu suivre ou non un cursus universitaire après le bac-
calauréat (diplôme de fin d’études secondaires en
France) avant d’intégrer l’IFSI.

Les cartes produites par les étudiants ont pu être
analysées au regard d’une carte de référence. Les
limites concernant ce type d’analyse ont été décrites
dans la littérature. En effet, il reste difficile d’établir
une norme, de construire un profil de compétences
standardisées[16]. Augmenter le nombre d’experts
permettrait d’élargir l’appréciation de la compétence.
Nous avons pallié en partie cette limite en analysant
également leséléments nouveaux apportés par les étu-
diants. Par ailleurs, sans phase d’explicitation de leur
carte par les étudiants, nous avons été contraints à
l’inférence, processus à travers lequel l’évaluateur, le
chercheur, tente de produire du sens en donnant une
signification aux informations qu’il recueille[7]. Cer-
taines ressources identifiées par les étudiants ont été
interprétées, comme par exemple « s’adapter à son
mode de vie » en « respecter son mode de vie ».
Quand nous avons trouvé « comprend » → « règles
d’ergonomie », nous avons dû opter avec difficulté
entre la ressource concernant les connaissances décla-
ratives et la ressource concernant le respect des règles.
Une double analyse aurait permis de limiter les éven-
tuelles erreurs d’interprétation.

Enfin, l’analyse produite dans cette étude peut
être considérée comme incomplète, n’ayant pas pris
en compte de manière approfondie l’organisation des
cartes conceptuelles. Si la structure hiérarchique des
cartes a été en partie analysée au travers des différents
niveaux de concepts de subordination (cinq niveaux
attendus), les liens interconceptuels auraient pu faire
l’objet d’une analyse complémentaire permettant
d’apprécier plus précisément la structure en réseau
des cartes conceptuelles, qualité d’organisation
nécessaire à l’expertise[17].

Enfin, en termes de limite, la carte conceptuelle
ne permet pas d’évaluer une compétence mais bien
une représentation graphique des ressources mobili-
sées lors de la mise en œuvre d’une compétence dans
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une situation donnée. L’identification des ressources
par les étudiants n’est pas garante de sa capacité à les
utiliser à bon escient en contexte, on ne pourra donc
pas parler d’évaluation authentique[2]. Il conviendra
donc de s’assurer que la situation réelle dans laquelle
est placé l’étudiant, l’incite à la mobilisation des res-
sources pour démontrer la compétence.

Intérêts de la carte conceptuelle

Les cartes conceptuelles apportent des informations
précieuses aux formateurs leur permettant d’amélio-
rer leurs enseignements. L’analyse des ressources
présentes dans la carte et de leur niveau de dévelop-
pement est un indicateur du processus de déve-
loppement de la compétence chez l’étudiant.
L’absence de développement de certaines ressources
interroge sur les contenus et les stratégies d’enseigne-
ment.

L’étudemontrequ’il estnécessairededévelopper
des stratégies pédagogiques pour faire émerger les
ressources externes par les étudiants. Par ailleurs,
concernant les ressources internes, très peu d’étu-
diants ont développé les capacités qui reposent sur les
activités proposées à la personne âgée (n = 5) enten-
dues comme loisirs ou activités occupationnelles et le
projet de vie (n = 3). Ce sont pourtant des particula-
rités spécifiques aux établissements d’hébergement
gériatrique. Il est possible qu’au stade de leur forma-
tion la notion de soin soit perçue davantage comme
soins techniques ou de nursing (n = 16), alors que
dans cette situation les soins sont considérés comme
« action ou ensemble d’actions qu’une personne
décide et accomplit pour elle-même en vue de main-
tenir, protéger, restaurer et promouvoir la santé »
(Dictionnaire des soins infirmiers, Masson 2005). Le
formateur doit donc veiller à ce que la santé de la per-
sonne âgée ne se réduise pas aux besoins d’hygiène,
d’alimentation, de mobilisation, d’élimination des
personnes. Les valeurs et les normes appliquées au
grand âge ne font pas parties des ressources des étu-
diants. Elles ne sont ni rattachées à leur histoire
familiale, ni aux représentations sociales. Un seul étu-
diant signale la place de son expérience personnelle
dans le développement de la compétence. Pourtant,
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comme l’a étudiée la sociologie de l’éducation, le
contexte a des effets sur les performances cognitives
des individus. Une hypothèse d’explication pourrait
être que les étudiants n’ont pas conscience de l’habi-
tus, c’est-à-dire de la façon dont les structures sociales
influencent leurs manières d’être, de penser, de per-
cevoir et d’agir dans le monde. C’est l’habitus qui
explique la reproduction des rapports sociaux, à l’insu
des acteurs eux-mêmes[18]. Le formateur pourrait
donc s’appuyer sur la carte conceptuelle de l’étudiant
révélant sa représentation du soin chez la personne
âgée pour l’aider à prendre conscience de cet habitus.

La notion d’éthique n’est quasiment pas retrou-
vée, ce qui peut s’expliquer du fait que le sujet est
davantage traité au semestre 4 de la formation et qu’au
moment de l’étude les étudiants l’ont peu abordé. De
même le concept de la communication, pourtant trai-
tée aux semestres 2 et 3, reste peu développé. Le for-
mateurpourraitdavantage travailler avec lesétudiants
la notion d’écoute (citée par huit étudiants seulement)
ainsi que les autres modes de communication non
retrouvés dans les cartes (communication non ver-
bale, la qualité de l’expression du toucher). Quelques
étudiants ont évoqué dans leur carte conceptuelle la
notion de relation d’aide. Cette notion, non initiale-
ment intégrée à la carte de référence car abordée à la
fin du semestre 3 (période de l’étude), pourrait être
ajoutée. La relation d’aide vise des objectifs précis et
déterminés avec la personne[19]. Elle nécessite de
reconnaître le ressenti de la personne soignée, ses
affects, ses émotions. Elle passe par la connaissance
de soi et du patient. Or, seul un étudiant cite les émo-
tions éprouvées par lui-même dans sa carte. Pourtant,
sous la contrainte sociale, les émotions sont conte-
nues, canalisées, maitrisées. Goleman[20] précise
que chaque émotion nous prépare à agir d’une
certaine manière et que dans notre répertoire d’émo-
tions, chacune joue un rôle spécifique. Nous trouve-
rions intéressant de développer cette approche dans
la formation des futurs soignants pour leur permettre
de faire un diagnostic d’une situation affective.

Dans les cartes conceptuelles de quatre étud-
iants, la compétence est reliée à leur rôle propre en
collaboration avec les aides-soignantes. Nous pou-
vons supposer que leur identité professionnelle, en
considérant la dimension prescriptive et la dimension
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d’autonomie, n’est pas encore développée au stade
de leur formation[21]. La finalité de la formation est
bien de permettre à l’infirmier d’assumer chacun de
ses rôles : rôle prescrit, rôle propre. Ce dernier constat
montre bien comment la carte conceptuelle rend
compte du niveau de développement de la compé-
tence chez l’étudiant au regard des ressources mobi-
lisées au moment de l’évaluation.

L’analyse des cartes conceptuelles révèle des
niveaux d’abstraction différents[22] si l’on considère
le nombre de concepts de subordination de niveau 2
et les ressources qui y sont associées. Certains étu-
diants s’intéressent à des éléments plutôt concrets. Par
exemple, le niveau de détail explicité dans la carte n°9
évoque la théorie de B-M Barth[22] selon laquelle
notre conception de la réalité est liée à notre capacité
à la décrire. Quand le mot renvoie à une situation pré-
cise, il sert de « savoir provisoire » qui, au fil du temps
et des expériences, va s’enrichir. Certains étudiants
expriment des concepts plus abstraits en ayant les
capacités de les décrire, comme dans les cartes n°4,
5, 10 et 12. Cependant, nous nous interrogeons sur le
cheminement de l’étudiant ayant élaboré la carte
n°14 (qui contient huit ressources internes retrou-
vées, toutes correspondant à des concepts de
surbordination niveau 2) : ces résultats révèlent-ils un
niveau d’abstraction élevé ou bien une incompréhen-
sion des concepts évoqués par manque d’illustration
de ces concepts ?

Perspectives d’utilisation

L’ensemble des analyses précédentes permet d’envi-
sager les objectifs poursuivis par l’élaboration d’une
carte conceptuelle pour documenter la compétence.
Elle pourrait être une première étape pour l’identifi-
cation des ressources associées au développement
d’une compétence selon certaines conditions. L’étude
signale que la définition de la compétence doit être
clarifiée au niveau de l’équipe pédagogique mais éga-
lement auprès des étudiants si l’on souhaite aborder
son évaluation. La réalisation de la carte conceptuelle
a permis aux étudiants de concrétiser le concept de
compétence. Par ailleurs, les apprenants semblent
s’appuyer essentiellement sur les ressources internes
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pour développer la compétence. Une phase d’expli-
citation et de rétro-action à partir de la carte pourrait
permettre d’enrichir encore les cartes des étudiants et
d’apprécier si les étudiants se réfèrent uniquement à
ce type de ressources par choix délibéré ou s’ils n’ont
pas conscience que les ressources externes contribuent
également au développement de la compétence[6], ce
qui pourrait expliquer le faible nombre de ressources
externes retrouvées. Ces constats soulignent l’intérêt
qu’il y a à travailler auprès des étudiants leurs repré-
sentations du concept de compétence en préalable au
développement de celle-ci. C’est à l’enseignant d’aider
les étudiants à prendre conscience des différentes res-
sources à mobiliser. Développer la compétence
nécessite un besoin d’apprentissage en incluant l’expli-
citation de ses composantes, de ses ressources[2 ,3].

De même, une phase d’explicitation et de rétro
information pourrait potentialiser les effets de la carte
conceptuelle sur l’apprentissage des étudiants. Les
bénéfices de la rétro-information associée à la carte
conceptuelle ont été montrés par plusieurs auteurs[23].

Par exemple, très peu d’erreurs ont été relevées dans
les cartes produites par les étudiants. Une rétro-infor-
mation auprès des étudiants sur leur carte pourrait
avoir un effet positif sur leur sentiment d’efficacité
personnelle et sur leur motivation à apprendre par la
valorisation qu’elle permet[3]. Cette phase pourrait
être réalisée individuellement ou en groupe. Ces pra-
tiques s’inscrivent dans un processus d’accompagne-
ment, tourné vers l’apprenant, qui va l’informer sur la
qualité de sa production et lui permettre de la moduler,
la modifier.

Lors de ce travail, les étudiants ont exprimé libre-
ment et ouvertement les ressources sur lesquelles ils
ont pris appui. Ils se sont investis dans cette expéri-
mentation sans doute parce qu’ils l’ont vécu davantage
comme une évaluation formative plutôt qu’un
contrôle aboutissant à une note. Cela renvoie à la per-
ception qu’a l’étudiant de l’évaluation et de sa
fonction. Selon Roegiers[7] l’étudiant prendra moins
de risque dans une évaluation donnant lieu à une note
alors qu’il se révélera davantage tel qu’il est quand il
sait qu’il ne sera pas sanctionné. Il nous semble donc
important d’envisager l’utilisation de la carte concep-
tuelle comme un outil d’évaluation formative[24].
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Reste à travailler le caractère transférable des res-
sources dans d’autres situations. Il est important de
proposer aux étudiants d’appréhender la compétence
« accompagnerunepersonnedans la réalisationdeses
soins quotidiens » dans des situations variées pour
favoriser le transfert, phénomènequin’estni spontané
ni automatique. Ce pourrait être auprès d’une per-
sonne âgée en chirurgie, après une intervention, suite
à une fracture du col du fémur, auprès d’un homme
ayant subi une amputation de la jambe suite à un
accident du travail, auprès d’un jeune schizophrène
suivi en hôpital de jour. Nous pourrions identifier les
ressources invariantes de la compétence et celles spé-
cifiques à la situation, au contexte.

D’autres perspectives d’utilisation de la carte
conceptuelle comme soutien à l’apprentissage sont
envisagées.Enparticulier, il pourrait yavoirun intérêt
à faire élaborer par les étudiants le même type de carte
conceptuelle avant leur départ en stage. Cette carte
conceptuelle deviendrait la propre grille d’évaluation
de l’étudiant en stage par rapport à la compétence,
charge à lui de la faire évoluer en fonction de ses
apprentissages.

Conclusion

Même si la compétence se développe dans l’action,
il est important de pouvoir en formaliser les res-
sources afin de se mettre d’accord sur les éléments
auxquels il convient de porter son attention. Les résul-
tats de cette étude exploratoire font apparaître que les
étudiants identifient des ressources mobilisées dans le
développement d’une compétence, en référence à une
carte réalisée par des experts. En ce sens, la carte
conceptuelleaun intérêtpourcontribuerà l’évaluation
formative d’une compétence. La carte conceptuelle
témoigne non pas d’un résultat mais d’une compétence
en construction, d’un processus. Elle permet une éva-
luation des apprentissages et des limites à faire reculer
grâce à une rétro information sur la carte conceptuelle
et un ajustement des enseignements. Des améliora-
tionsdoiventêtreapportéesà lacartede référence, tant
au niveau des ressources qu’au niveau de sa structure,
en particulier par rapport à son caractère intégrateur.
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Les potentialités de la carte conceptuelle sur l’appren-
tissage de l’étudiant seront d’autant plus importantes
qu’il sera donné aux étudiants de multiples occasions
d’en réaliser. Il serait intéressant d’explorer auprès
des étudiants impliqués dans l’étude quel a été leur
intérêt à réaliser ce travail et ses conséquences.

Annexe n°1

Les dix compétences du référentiel de formation
Annexe II de l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif au

diplôme d’État d’infirmier

1 – Évaluer une situation clinique et établir un dia-
gnostic dans le domaine infirmier.
2– Concevoiretconduireunprojetdesoins infirmiers.
3 – Accompagner une personne dans la réalisation de
ses soins quotidiens.
4 – Mettre en œuvre des actions à visée diagnostique
et thérapeutique.
5 – Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et
préventifs.
6 – Communiquer et conduire une relation dans un
contexte de soins.
7 – Analyser la qualité des soins et améliorer sa pra-
tique professionnelle.
8 – Rechercher et traiter des données professionnelles
et scientifiques.
9 – Organiser et coordonner des interventions soi-
gnantes.
10 – Informer et former des professionnels et des per-
sonnes en formation.
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