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INTRODUCTION

Le 9 novembre 1988, la Direction des Hôpitaux adresse à l’ensemble des directeurs hospitaliers un Guide Méthodologique du Processus de Formation Permanente à l’HOPITAL
 . 

Dans la lettre accompagnant ce document, la Direction des Hôpitaux stipule que  « la formation continue est aujourd’hui, au cœur de toutes les perspectives d’évolution des organisations. Elle est considérée comme le point de passage nécessaire à toute nouvelle orientation ou action majeure ».

La Direction des Hôpitaux rappelle « le rôle essentiel de la formation continue dans l’évolution des établissements hospitaliers » et propose « une démarche d’élaboration du processus de formation à l’hôpital cohérente avec les objectifs de l’évolution réglementaire » et « favorisant le dialogue social ». Elle affirme qu’en « collaboration avec les partenaires sociaux, chacun est partie prenante, dans le cadre de ses responsabilités et de ses aspirations, à l’élaboration du plan de formation de l’établissement ».

Les enjeux de la formation permanente à l’hôpital concernant l’adaptation aux nouvelles contraintes et la maîtrise des mutations de l’hôpital public français sont clairement exposés dès l’introduction dans le guide méthodologique.

L’accent est mis sur le fait que la formation permanente n’est pas qu’un instrument de gestion, mais qu’elle est aussi une source d’enrichissement personnel. « Elle présente donc des enjeux à la fois de performance pour l’hôpital et pour chacun de ses acteurs ».

Enfin, il y est explicité la nécessité d’articuler formation initiale et formation continue.

Trois ans plus tard, la Loi du 31 Juillet 1991 portant réforme hospitalière 
 permet la création, dans chaque établissement, d’un service de soins infirmiers dont la direction est confiée à l’infirmier général, membre de l’équipe de direction. Ce dernier préside une commission, composée des différentes catégories de personnel du service de soins infirmiers, qui est consultée dans des conditions fixées par voie réglementaire, sur l’élaboration d’une politique de formation.

Dès lors, des politiques de formation concernant les personnels du service de soins infirmiers vont naître, et/ou se développer dans les hôpitaux. Certes, ces politiques de formation existaient déjà plus ou moins, mais la Loi portant réforme hospitalière les reconnaît, tout comme elle reconnaît les soins infirmiers dans l’hôpital en créant un directeur du service de soins infirmiers, membre de l’équipe de direction.

La naissance du service de soins infirmiers, la reconnaissance de l’intérêt de la formation en milieu hospitalier par la direction des hôpitaux, l’importance d’organiser l’articulation entre formation initiale et formation continue, laissent présager un avenir brillant pour la formation en soins infirmiers dans le milieu hospitalier. Ceci d’autant plus, que l’Arrêté du 30 mars 1992 offre de nouvelles missions 
 aux instituts de formation en soins infirmiers.

En effet, à l’origine, les écoles d’infirmières avaient comme mission de former des élèves infirmières.

Depuis l’Arrêté du 30 mars 1992, les écoles d’infirmières s’appellent Institut de Formation en Soins Infirmiers (I.F.S.I.) et leurs missions sont la formation initiale des infirmiers 
 et des aides-soignants; la formation préparatoire à l'entrée dans les instituts de formation en soins infirmiers; la formation continue incluant la formation d'adaptation à l'emploi, la documentation et la recherche en soins infirmiers.

On peut donc facilement en conclure que les acteurs responsables de formation, exerçant dans ces structures, doivent s’investir dans tous ces champs de formation, même les plus novateurs.

Cependant, dans la réalité hospitalière, on constate qu’il existe d’une part de la formation initiale en soins infirmiers avec des acteurs responsables de formation en soins infirmiers exerçant en formation initiale, d’autre part de la formation continue en soins infirmiers prise en charge par des formateurs en  soins infirmiers exerçant en formation continue. Qui plus est un texte législatif stipule que les instituts de formation en soins infirmiers ont comme missions, entre autres, la formation initiale des infirmiers et des aides-soignants et la formation continue incluant la formation d'adaptation à l'emploi. Mais créer et/ou développer l’articulation entre formation initiale et formation continue s’avère très délicat.

Le fait est qu’à ce jour, la mission formation continue et adaptation à l’emploi ne s’est peu ou pas encore développée dans les Instituts de Formation en Soins Infirmiers. 

Prenons l’exemple de l’Assistance Publique - Hôpitaux de Paris 
. Cette institution, renommée,  regroupe en son sein 23 I.F.S.I 
. Pourtant ce n’est qu’en Décembre 1996, et pour la première fois de son histoire, qu’un de ces instituts a ouvert un département de formation continue.

De plus, depuis cette création 
, aucun autre n’a ouvert dans les I.F.S.I. de l’A.P.- H.P.
.
Il est clair que l’on ne peut pas dire que les instituts de formation en soins infirmiers ne font rien dans le domaine de la formation continue, mais ils font peu. Et ce qu’ils font, repose le plus souvent sur des initiatives individuelles, et s’effectue en regard de demande ponctuelle. En résumé, les I.F.S.I. n’ont pas investi la mission formation continue et adaptation à l’emploi. 

Ceci est d’autant plus surprenant, que les règles professionnelles des infirmiers et des infirmières 
, stipulent que l'infirmier ou l'infirmière a le devoir d'actualiser et de perfectionner ses connaissances professionnelles, et qu’à priori, ce perfectionnement passe par de la formation continue.

PROBLEMATIQUE
Le constat posé, montre l’émergence de trois dimensions essentielles.

Ces trois dimensions sont : la formation initiale en soins infirmiers, la formation continue en soins infirmiers et le continuum formation initiale - formation continue.

En utilisant une méthodologie de type « décomposition analytique», le tableau suivant (même s’il est un peu long) présente succinctement les développements possibles des différentes dimensions et sous - dimensions. Certains points précis, affinés, feront l’objet d’une construction spécifique dans le cadre de référence.

1.La formation initiale en soins infirmiers.

1.1. La formation initiale.

1.1.1.L’objectif (ou la finalité ou le rôle).

1.1.1.1. dans le système de santé.

1.1.1.2. en regard des textes législatifs.

1.1.2. Les acteurs.

1.1.2.1. le formateur.

1.1.2.1.1. ses compétences.

1.1.2.1.2. son « profil ».

1.1.2.1.3. son niveau de formation.

1.1.2.1.4. l’évolution de ses compétences.

1.1.2.2. l’étudiant.

1.1.2.3. la relation entre les acteurs.

1.1.3. La pédagogie.

1.1.3.1. la pédagogie traditionnelle.

1.1.3.2. vers l’andragogie (Knowlès) ... (suivi pédagogique).

1.1.4.Le cadre :

1.1.4.1. l’I.F.S.I.

1.1.4.2. l’hôpital.

1.2. Les soins infirmiers.

1.2.1. Le soin.

1.2.1.1. L’histoire (à l’origine était le soin).

1.2.1.2. L’évolution du soin.

1.2.1.2.1. Prendre soin.

1.2.1.2.2. Faire des soins.

1.2.1.2.3. Prendre soin.

1.2.1.3. la nature du soin.

1.2.1.3.1. technique.

1.2.1.3.2. relationnelle.

1.2.1.3.3. éducative.

1.2.1.4. les dimensions du soin.

1.2.1.4.1. préventive.

1.2.1.4.2. curative.

1.2.1.4.2. palliative.

1.2.2. Les acteurs.

1.2.2.1. le soignant.

1.2.2.2. le soigné.

1.2.2.3. la relation entre les acteurs.

1.2.3. La législation.

1.2.3.1. définition de l’infirmière...

1.2.3.2. décret de compétences...

...

1.2.3.3. règles professionnelles.

1.2.4. Le cadre.

1.2.4.1. hospitalier.

1.2.4.2. médical.

    1.2.4.3. administratif.

2. La formation continue en soins infirmiers.

2.1. La formation continue.

2.1.1. L’objectif (ou la finalité ou le rôle)...

2.1.2. Les acteurs.

2.1.2.1. le formé (il était étudiant...).

2.1.2.2. le formateur.

· ses compétences.

· son « profil ».

· son niveau de formation.

2.1.2.3. la relation entre les acteurs.

2.1.3. La pédagogie.

... l’andragogie (Knowlès, bien sûr).

2.1.4. Le cadre.

2.1.4.1. l’hôpital.

2.1.4.2. en dehors de l’hôpital.

2.2. Les soins infirmiers.

... Idem (cf. plus haut, c’est le même, heureusement !).

3. Le continuum formation initiale - formation continue.

3.1. La logique .

3.1.1. la suite logique (c’est une évidence...) 

3.1.2. la suite en détails (...mais l’on peut s’aider en plus de J. Houssaye) ...

3.1.2.1. Formé - formé. (Quelles sont les conceptions des formés, en formation initiale et en formation continue ?)

3.1.2.2. Soin - soin. (Quel est la nature du soin, en formation initiale et en formation continue ? Peut-il être de nature différente dans les deux cas ?)

3.1.2.3. « Monitrice » - formateur. (Qu’est-ce qu’une monitrice en formation initiale et qu’est-ce qu’un formateur en formation continue ?

3.2. Le(s) texte(s) législatif(s).

3.3. Le constat.

3.3.1. L’attentisme des acteurs.

3.3.2.  Les causes ?

On remarque rapidement que la plupart des sous-dimensions peuvent être développées facilement, et d’ailleurs de façon autonome
. Mais que la même question dans deux dimensions différentes, n’amène peut-être pas la même réponse. Et ceci est particulièrement remarquable dans la troisième dimension, celle du continuum formation initiale  - formation continue. La conception du formé n’est peut-être pas la même en formation initiale et en formation continue. Le concept de monitrice est peut-être différent du concept de formateur. Mais le soin, lui, est obligatoirement invariant au moins à un temps t que l’on soit monitrice, moniteur, formatrice ou formateur 
, et pourtant ? 

Quant au constat (cf. 3.3.), c’est assez simple, c’est celui présenté en introduction : La formation continue est la suite logique de la formation initiale, mais la réalité montre que cette logique fondamentale n’existe pas, l’un et l’autre sont scindées, ne communiquent pas ou peu, malgré la puissance des textes législatifs.

Tout naturellement, nous nous demandons pourquoi ? C’est l’objet du « 3.3.2. » de l’arborescence. Ce questionnement induit une problématique géante, sans nul doute complexe, et qui dépasse largement le cadre de ce travail, mais où le regard porté sera essentiellement humain.

Celle-ci, qui commence à « Pourquoi les acteurs responsables de formation en formation initiale ne s’investissent-ils pas ou peu dans la formation continue ? » amène bien évidemment a se poser une question qui semble complémentaire : Pourquoi ces mêmes acteurs s’investissent-ils uniquement ou presque dans la formation initiale ? Et là, de proche en proche, petit à petit, lentement et douloureusement nous tenterons de remonter  à la source. Nous allons remonter la rivière comme le saumon quand il veut «produire » ce pourquoi il a été conçu, quelle que soit la quantité d’énergie nécessaire et quelles que soient les conséquences. 

De la question « Pourquoi les acteurs responsables de formation en formation initiale s’investissent-ils uniquement ou presque dans la formation initiale ? », on peut se déplacer vers «  Pourquoi ces mêmes acteurs s’investissent-ils dans la formation initiale ? » et de là franchir un premier pas 
 et se demander « Pourquoi devient-on acteurs responsables de formation en formation initiale? ». Ce travail n’a pas la prétention d’y répondre de façon exhaustive mais de lancer quelques pistes. Chacun trouvera la sienne s’il souhaite y réfléchir. Certains même auront peut-être besoin d’aide. Cependant la réflexion incite à penser que quelques grands axes s’en dégagent, certains « glorieux », d’autres beaucoup plus douloureux.

Il y a ceux 
 qui sont devenus acteurs responsables de formation en formation initiale  parce qu’ils pensent qu’ils ont quelque chose à dire, des convictions, des conceptions. Il y a ceux qui ont acquis un savoir et qui veulent le transmettre. Pour ceux-là, infirmiers en poste, leur travail d’encadrement de l’étudiant en stage, au quotidien, n’est plus suffisant, n’est plus satisfaisant. Il leur faut maintenant conceptualiser, prodiguer cette transmission  de façon massive. Dans ce cas, le charisme de la formation est tel, qu’il peut même balayer le soin sur son passage. Cette première description marque une extrémité de l’éventail des possibilités. L’autre extrémité de l’éventail est tout aussi respectable, mais beaucoup plus douloureuse quand on en prend conscience. Elle repose sur l’idée que l’infirmier devient acteur responsable de formation en formation initiale parce qu’il veut évoluer, faire autre chose, mais en restant à l’hôpital, et c’est tout à fait légitime 
. 

Dans ce second côté de l’éventail, la question qui se pose n’est plus « Pourquoi devient-on acteur responsable de formation en formation initiale ? »  mais: « Pourquoi quitte-t-on les soins ? ». Là aussi, des pistes, d’autres encore se dégagent, toujours plus douloureuses. Un nouvel éventail se crée et toutes les positions peuvent être prises. Mais il n’empêche que dans ce second éventail de possibilités :  on quitte les soins à cause du soin. A l’une des extrémités, on quitte les soins parce que l’on n’a jamais voulu soigner, on n’a jamais voulu être infirmière ou infirmier, et les premiers mois ou premières années de soins  confirment cette réalité. 

Quant à l’autre extrémité de l’éventail, il existe une autre explication : on quitte les soins parce que l’on ne peut plus soigner. On s’est pleinement réalisé dans le soin mais, parce qu’il y a forcément un « mais », des soins, des conjonctures de soins, diversifiées ou sans cesse identiques, une lente ou massive accumulation de souffrances, de deuils, d’insatisfactions ont emmené le soignant au-delà de ses limites. L’aide extérieure, non fournie ou insuffisante, comprise ou incomprise, n’a pas permis de sauver le soignant avant le dépassement de ses limites. On peut penser qu’il y a rarement « conscientisation » du phénomène  dans cette dernière partie de l’éventail, qualifiée du « non-soignant au trop-soignant ». Les stratégies de défense ont sans doute déjà largement commencé à se mettre en place. Et ce sont d’ailleurs ces stratégies de défense qui permettent aux « non ou trop soignants » de quitter le soin.

Enfin en amont du « Pourquoi a-t-on quitté les soins ? », il reste une question fondamentale : « Pourquoi est-on devenu soignant ? ».

Ces trois questions : « Pourquoi suis-je venu aux soins ? », « Pourquoi ai-je quitté les soins ? », et « Pourquoi suis-je devenu acteur responsable de formation en soins infirmiers en formation initiale? » sont les trois questions fondamentales que tout acteur responsable de formation en soins infirmiers doit se poser, travailler et clarifier. Quelles que soient les raisons, une fois ces raisons clarifiées, l’impact n’est plus le même. Une certaine compréhension devient possible.

En résumé, et pour éclairer le raisonnement qui suit, l’on peut penser que dans le monde de la formation initiale en soins infirmiers, les acteurs responsables de formation ne s’investissent pas dans la formation continue avec des professionnels du terrain parce qu’ils n’ont ni l’envie, ni les compétences pour le faire. Et ce parce qu’ils ont quitté « volontairement » le terrain, c’est à dire le monde de la production des soins infirmiers. Certains ont quitté le monde de la production des soins infirmiers parce qu’ils ne pouvaient ou ne voulaient plus soigner. Et ils ne pouvaient plus ou ne voulaient plus soigner parce qu’ils n’avaient jamais voulu être soignant, parce qu’ils n’ont pas supporté de devenir soignant ou parce qu’ils ne supportaient plus d’être soignant.

De même, la suite du raisonnement commence ici, c’est parce qu’ils ne veulent pas être soignant, parce qu’ils ne supportent pas d’être soignant ou parce qu’ils ne supportent plus d’être soignant, qu’ils ne peuvent projeter l’étudiant en soins infirmiers dans son rôle de futur professionnel. C’est ce même rôle qu’ils ont fui, consciemment ou inconsciemment, quelques années ou quelques dizaines d’années auparavant.

Et comme ils ne peuvent projeter l’étudiant dans son rôle de futur professionnel, ils s’enferment parfois dans une double obsolescence, qui concerne le soin et l’enseignement.

En ce qui concerne le soin, les acteurs responsables de formation en formation initiale s’enferment parfois dans une conception de « faire des soins » plutôt que de s’inscrire dans une dynamique de « prendre soin ». Ce constat est logique, car « faire des soins » reste centré sur celui ou celle qui les produit tandis que « prendre soin » est centré sur le malade 
. Or, quand on quitte les soins, n’est-ce pas essentiellement le malade et sa maladie que l’on quitte ?

En ce qui concerne la formation, les acteurs responsables de formation en formation initiale restent parfois centrés sur de la pédagogie, et c’est normal puisqu’ils veulent s’adresser à des élèves, plutôt que d’évoluer vers de l’andragogie. Là aussi, c’est logique : ils ne peuvent concevoir en face d’eux des jeunes adultes en formation, qui vont faire ce qu’ils ne peuvent pas ou ne peuvent plus faire.

Cette double obsolescence empêche bien sûr les « jeunes » acteurs responsables de formation de s’épanouir dans la fonction, et entrave l’évolution globale de la formation.

De fait, tenter de comprendre les raisons pour lesquelles les acteurs responsables de formation en soins infirmiers exerçant en formation initiale, ont peu investi leur nouvelle mission de formation continue, oblige à clarifier une  problématique qui se développe essentiellement dans l’évolution du soin, l’évolution de la didactique et le positionnement des ces mêmes acteurs en regard des différentes missions qui leur sont offertes.

Afin de ne pas traiter l’ensemble de la démarche précédemment exposée, et de limiter le champ de la compréhension, seules trois questions de « départ » sont retenues:

a) Les acteurs qui produisent en I.F.S.I. la formation initiale en soins infirmiers intègrent-ils les évolutions de la conception du soin et de la conception de la formation pour adultes?

b) Les acteurs qui produisent en I.F.S.I. la formation initiale en soins infirmiers investissent-ils les différents champs d’application qui leur sont offerts depuis 1992 ? 

c) Existe-t-il des divergences fondamentales, entre les valeurs sous-tendant certains actes de formation mis en œuvre dans la formation initiale en soins infirmiers et les valeurs porteuses du soin infirmier ?

HYPOTHESES
Les propositions de réponses 
, comprennent une hypothèse fondamentale et trois sous-hypothèses.

L’hypothèse fondamentale est :

Les acteurs qui produisent en I.F.S.I. la formation initiale en soins infirmiers intègrent différemment l’évolution de la conception du soin, l’évolution de la conception de la formation pour adultes et l’évolution de leur possibilité d’action dans des champs diversifiés. 

Les 3 sous-hypothèses sont :

1. L’acteur responsable de formation en formation initiale a une représentation de l’infirmier qui s’inscrit plus dans une logique de « faire des soins »  que dans une logique de « prendre soin ».

2. L’acteur responsable de formation en formation initiale  prône parfois l’andragogie, mais applique souvent des principes pédagogiques.

3. L’acteur responsable de formation en formation initiale se croit garant de certaines valeurs de la profession infirmière, mais les valeurs qu’il met en oeuvre dans sa pratique didactique montrent parfois un réel écart avec les valeurs porteuses du soin.

Il est vrai que dans un travail de recherche de type compréhensif, la ou les hypothèses cheminent tout au long de l’avancée du travail. L’hypothèse ouvre la voie du travail, comme elle en est aussi sa conclusion. De fait, dans un écrit, il faut la formaliser et la situer, mais dans le raisonnement cognitif, elle est et reste transversale dans l’étude ; et l’on peut même certifier qu’elle évolue le plus souvent tout au long de celle-ci.

Cependant, la réalité de la formalisation oblige à l’écrire quelque part. Notre choix est de la situer au décours du questionnement et de la problématique, et en amont du cadre de référence.

CADRE DE REFERENCE
Le cadre de référence développe essentiellement l’évolution de la conception du soin, l’évolution de la conception de la didactique dans le cadre de la formation pour adultes, et la diversification des champs d’application dans lesquels les acteurs responsables de formation en I.F.S.I. peuvent s’investir.

1. L’évolution de la conception du soin :

Les représentations actuelles, occidentales, que nous avons de la médecine et de la maladie sont en fait assez récentes si on les situe dans l’histoire.

Walter Hesbeen 
 se sert de l’histoire médicale pour expliquer en partie la différence qui existe aujourd’hui entre « faire des soins » et « prendre soin de quelqu’un » : 

« C'est à partir d'une logique de «l'usager» ou logique soignante que l'on pourra insuffler une nouvelle atmosphère d'humanité dans les lieux de soins, et améliorer la qualité réelle du service offert.  C'est bien d'une qualité soignante dont il est question ici et pas d'une qualité macroscopique, normative, technique, scientifique ou hôtelière qui, pour nécessaires qu'elles soient, n'en sont jamais que des sous - parties.  On ne peut, en effet, se contenter d'actes posés avec soin ou avec attention, avec précision et sécurité.  Ce n'est pas suffisant même si c'est important car l'être humain ne se limite pas à un corps-objet - une forme de machine - sur lequel on peut appliquer son savoir et ses techniques aussi brillants, aussi sophistiqués, aussi spectaculaires soient-ils.  C'est l'être en tant que tel, en tant que corps-sujet, celui qui a besoin de sens, qui demande de l'attention. C'est là qu'intervient la distinction que l'on peut établir entre « faire des soins à quelqu'un » et « prendre soin de quelqu'un ».  C'est cette différence qui permet d'inscrire son action, le contenu de son métier, dans une perspective soignante, porteuse de sens et aidante pour la personne soignée.  C'est la qualité de l'attention portée au sujet, celle du «prendre soin», celle de la perspective soignante qu'il convient aujourd'hui de développer et de valoriser, ce qui ne saurait se limiter à une excellente technique saupoudrée de quelques propos humanisants, même profondément sincères. »

Le patient, après une première demande de « réparation », reproche essentiellement au système de soin  l'aliénation de sa « liberté, « l'immersion dans un anonymat usinier, l'irrévérence ou le désintérêt des soigneurs et des initiatives médicales prises sans information du patient » 
.

«Ce n'est pas de la médecine reçue dont les malades se plaignent, mais la manière dont elle est donnée ». 



Le mot soin de nos jours est un peu trop « galvaudé », il est utilisé pour tout et pour rien. Il est peut-être temps de lui redonner le sens de « take care », le sens de « prendre soin ».

« Le soin relève ainsi de l'attention.  Il désigne le fait d'être attentif à quelqu'un ou à quelque chose, pour s'occuper de son bien-être ou de son état, de son bon fonctionnement.  Plus précisément, l'expression « prendre soin » ou « faire avec soin» souligne cette attention particulière que l'on va porter à soi-même ou à un autre, à un objet ou à la tâche qu'on est en train d'accomplir... En limitant mon propos au seul domaine de la santé, le concept de «prendre soin» désigne cette attention particulière que l'on va porter à une personne vivant une situation particulière, en vue de lui venir en aide, de contribuer à son bien-être, de promouvoir sa santé.  On voit ainsi combien la concrétisation de cette aide sera tributaire de la représentation que le soignant a de la santé.» 
 

L’on voit aussi à quel point cet acte, ce soin, est unique puisqu’il s’adresse à un individu unique, à un moment donné (donc unique lui aussi), et ce dans une conjoncture donnée, donc unique elle aussi. De là, jamais le soignant ne peut refaire deux fois le même soin. Chaque soin est une « création » unique, totale, une entité.

Le soin est tributaire de la représentation que le soignant a de la santé. Or, il y a deux siècles environ, dans le monde occidental, la médecine moderne a fondamentalement transformé cette représentation (qui remontait sans doute à l’origine de l’homme).

En effet « la médecine scientifique ou médecine moderne, encore appelée biotechnologique ou technoscientifique, trouve son acte de naissance décisif au début du 19éme siècle.  Elle a pour père deux Français, le premier François Magendie (1783-1855) et le second son élève, Claude Bernard (1813-1878).  C'est le nom de ce dernier qui sera plus particulièrement retenu, car il est considéré comme le fondateur de la physiologie dite aussi « science de l'homme normal » ...

La volonté qui prévaut au début de ce 19éme siècle, est celle d'approfondir et systématiser les connaissances en médecine, pour la faire accéder au rang de science, parfois définie comme «la connaissance de la vérité ». Pour accéder à ce rang et à toute l'aura qui l'accompagne, les protagonistes de l'époque auront recours aux démarches scientifiques utilisées dans d'autres disciplines, soit la physique et la chimie. On passera ainsi d'une médecine d'observation à une médecine expérimentale.  Claude Bernard s'exprime très clairement à propos de la voie dans laquelle il s'est engagé : «Ce que je veux, c'est fonder la médecine expérimentale, en rendant scientifique la pratique qui n'est qu'empirique aujourd'hui.  Pour cela, je prouve qu'on peut agir sur les corps vivants, comme sur les corps bruts». On voit bien la référence qui est faite à la physique et à la chimie permettant de réduire les corps vivants à des corps bruts, c'est-à-dire des corps-objets.  L'auteur poursuit en précisant : «La médecine d'observation, bien qu'il reste encore à faire, existe; c'est Hippocrate qui l'a fondée.  Mais d'un autre côté, je prétends que la médecine expérimentale, celle qui a pour objet d’agir sur l’organisme et de modifier ou de guérir les malades, n’existe pas ; son problème n’est pas posé ; elle attend encore son fondateur. » C’est ce que Claude Bernard deviendra. »
 

Cette médecine là, va devenir de plus en plus utile, et est extrêmement utile. Mais cette médecine ne place plus l’homme au cœur du problème, mais seulement la maladie. Il fallait sans doute ce type de médecine pour accomplir des pas de géants dans la thérapeutique, mais il n’est plus pensable aujourd’hui de laisser évoluer la médecine sans l’homme qu’elle doit servir. Ce n’est pas l’homme qui doit être au service de la médecine, c’est la médecine qui doit être au service de l’homme. Cela semble aberrant... et pourtant.

La médecine est-elle encore, autant qu’elle le prétend, dans la droite lignée d’Hippocrate ? 

Avec la médecine moderne, « l'organisme et, avec lui, ses maladies sont dissociés de la personne en tant que sujet. La médecine expérimentale en voulant fonder et objectiver ses pratiques selon les méthodes des sciences dites «dures» progresse vers une réduction de l'être humain, en le limitant à sa seule partie objectivable.  C'est pourquoi, dans la médecine moderne, il y a si peu de place pour ce que le malade exprime, pour sa parole qui est, par essence, subjective.  Or, c'est la parole qui permet au sujet de dire, de raconter la souffrance qu'il ressent en son être, sa maladie ou son mal-être » 
.

Avec la médecine moderne tout ce qui n’est pas objectivable est peu pris en compte. « On » s’intéresse essentiellement au corps - objet, le corps - sujet est peu pris en compte, voire nier. La médecine moderne se situe volontairement au plus loin de la prise en compte du sujet. La parole même du sujet y est parfois exclue.

A ce propos, le médecin Raymond Gueibe écrit : « ce n’est pas le sujet qui intéresse le médecin, mais le symptôme qu'il lui apporte et qu'il va pouvoir inclure dans son répertoire de maladies ». On n’écoute plus le malade. « Je ne vois rien » signifie « vous n’avez rien ». Le traitement devient plus important que le comment de la maladie, que le sens et le pourquoi de la maladie. Or l’homme a besoin de « signification » pour vivre, comprendre, continuer...

Il y a eu mise au pas de la médecine par la science, c’est ce qui explique les performances, mais aussi les limites de la médecine actuelle.

 « L'émergence du soin », nous préférons dire la réémergence du soin, « de l'attention particulière portée au corps que la personne est, n'en est pas facilitée et nécessiterait, aujourd'hui, pour réussir à se développer, une véritable réorientation...

Les recherches de plus en plus pointues, menées depuis cette époque, ont permis une avancée extraordinaire du savoir médical et des techniques qui en découlent.  De nombreuses pathologies peuvent aujourd'hui être traitées. Certaines ont disparu, même si d'autres apparaissent ou réapparaissent.  Les secours sont de plus en plus rapides et efficaces.  Des traumatismes de plus en plus sévères peuvent être réparés, et certaines fonctions rééduquées. L'âge de la mort  a été largement  reculé, alors que la naissance est de mieux en mieux contrôlée, assistée, jusqu'aux caractéristiques du futur bébé qui peuvent être prédites  scientifiquement. Les interventions chirurgicales sont de plus en plus audacieuses et de moins en moins invasives.  Les méthodes diagnostiques sont de plus en plus sophistiquées, rapides et fiables... Toutes ces découvertes, tous ces progrès sont remarquables autant que fascinants » 
. 

Mais tout ceci, va le plus souvent de pair avec une perte de connaissance concernant le corps - sujet, l’individu, l’histoire de vie du sujet temporairement malade.

Or, l’infirmière et l’infirmier sont obligés de se plier à cette logique, au moins temporairement, même si à l’origine, ce n’est pas cette logique qui leur semble la plus porteuse.

On peut penser que l’infirmière s’inscrit naturellement dans une conception de « prendre soin de l’autre ». La personne qui se dirige vers le soin est sans doute plus que d’autre naturellement inscrite dans cette dynamique. Pourquoi ? Mais parce que le soin est vieux comme le monde.

L’Histoire nous montre que le soin a toujours été. Comment imaginer que l’évolution de la vie ait perduré si longtemps, si la vie n’a pas pris soin d’elle-même? Comment imaginer que l’évolution de l’homme puisse se faire, sans que l’homme ne prenne soin de lui-même, de l’autre et de son environnement ? Comment imaginer la vie aujourd’hui, si rien ne prenait soin de rien. L’idée semble tout simplement  inconcevable. L’on peut penser que prendre soin est inscrit profondément dans la nature humaine 
, et que les « soignants » y sont particulièrement sensibles.

De plus, à un niveau moins conceptuel, moins historique et beaucoup plus pragmatique, une étude de la population des élèves infirmières 
 entrant en école en février 1991, montre qu’à la question : Comment définissez-vous la profession d’infirmier(ière) en cinq mots-clef ? « L’idée émergeante est la notion de valeurs et de sentiments qui sous-tend cette profession... Les principales valeurs et sentiments exprimés sont : l’humanisme, l’humanisation, le dévouement, la solidarité et l’idée d’apporter une aide et un soulagement... La profession d’infirmière pour ces futurs professionnels, est avant tout un métier relationnel au sens large du terme permettant l’actualisation de valeurs et de motivations profondes. » 

Alors, comment se fait-il que l’infirmière redécouvre souvent ce sentiment profond des années après ? Et bien, c’est peut-être parce que le système l’oriente dès le début et ce pendant des années vers autre chose. Le système la dirige inéluctablement dans la logique médicale, organiciste, depuis deux siècles. 

Avant ? La question ne se posait sans doute pas. Avant l’apparition de la médecine scientifique, le soin, c’était aider l’autre à donner la vie, aider l’autre à trouver du sens à sa vie. C’était l’aider à manger, à se déplacer, à s’occuper de lui-même, à se laver... Ce n’était pas la science de l’obstétrique, le système digestif, la fonction locomotrice et les douze toilettes à faire avant la grande visite médicale de 9 heures. 

Il fallait concevoir une médecine « compréhensive » de l’organe malade, mais il fallait aussi rester centré sur l’homme. Nous avons vécu deux siècles « déviants » dans ce domaine, en regard de « prendre soin ». Pendant le premier siècle environ (fin du 18ème siècle et 19ème), le médecin se « débrouille » seul. Il est totalement tourné vers ce qui le préoccupe ; mais petit à petit, il se rend compte qu’il doit accomplir beaucoup trop de tâches annexes. Il lui faut trouver une main d’œuvre, qui fera pour lui tout ce qu’il n’a plus le temps de faire. Mais qui est susceptible d’accomplir ces tâches annexes, intéressantes et valorisantes hier car à la pointe du progrès mais désintéressantes et dévalorisantes aujourd’hui car dépassées ? La réponse est évidente : c’est la personne qui prend soin du malade à longueur de journée bien sûr. Voilà l’origine du rôle sur prescription qu’il fut ou non légiféré à l’origine. Ce rôle sur prescription, c’est ce que le médecin délègue ; c’est ce qu’il n’a plus ni l’envie, ni le temps de faire. Et ceci va littéralement envahir les soins, au point qu’il faudra un jour créer la fonction d’aide-soignant. L’infirmière est tellement occupée par son rôle sur prescription, qu’elle va devoir déléguer à son tour une partie de « prendre soin ». Nous baignons dans l’incohérence. L’infirmière qui est venue au soin pour « prendre soin de la personne malade », se trouve tellement occupée « à faire des soins » pour le médecin, qu’elle se trouve obligée de déléguer une partie de ce qui est  à l’origine l’essence même du soin. Et des générations vont se succéder de plus en plus formées à « faire des soins », de plus en plus formées dans la toute puissante logique médicale. Mais un tout petit bastion résiste, ce sont celles et ceux qui inconsciemment ont « plongé » dans la logique médicale de ces deux derniers siècles, et qui au fil des années sont devenus d’excellents professionnels, mais qui au fond ne sont pas pleinement satisfaits. Ils se rendent bien compte que la personne malade leur demande aussi autre chose. Elle leur demande de prendre soin d’eux. Alors là, cela devient un conflit interne pour les soignants. La nature profonde du soin qui les animaient, réemerge. Et rien ne peut arrêter cette résurgence, car elle se situe au moins consciemment à deux niveaux. Le premier niveau, c’est le niveau précédemment décrit : la nature du soin, c’est « prendre soin », et l’une de ces déviances limitatives c’est « faire des soins » ; ce professionnel a donc réussi à boucler le processus « prendre soin » - « faire de soins » - « prendre soin ». Le premier niveau concerne le soin et de là le soigné et le soignant. Le deuxième niveau est aussi professionnel, mais il concerne essentiellement le soignant. C’est l’effet réflexif de « prendre soin ». Le soignant découvre que, pendant ses longues années de production de soins, où il a enduré l’écart qui existe entre « faire des soins » et « prendre soin », personne ou presque n’a « pris soin » de lui. Et c’est malheureusement normal, puisque le système semble principalement inscrit dans « faire des soins ».

Celui qui travaille des années est forcément confronté à un problème majeur. Le système lui demande, le plus souvent, de « faire des soins » tandis que sa conscience et la personne malade lui demande de « prendre soin ». Et dans cette interrogation profonde, presque personne ne le reconnaît, ni ne « prend soin » de lui ...      

2. L’évolution de la conception de la didactique dans le cadre de la formation pour adultes :
Les premières tentatives d’intégrer les divers concepts, notions et résultats de recherches sur la formation des adultes en un seul et même programme, commence dès 1949. Depuis quelques temps se développe en Europe, le concept d’une théorie unifiée de l’éducation d’adultes que l’on nomme andragogie, pour la distinguer de la pédagogie, théorie de l’éducation des enfants. En effet, le mot « pédagogie » provient du grec paid, qui signifie « enfant » et agogus, qui signifie « guide ». La pédagogie est donc l’art et la science d’enseigner aux enfants. En tant que telle, la pédagogie ne peut s’appliquer stricto sensu aux adultes; l’utiliser pour la formation des adultes n’est pas seulement antinomique, c’est dangereux, même si de nombreux adultes ont été formés jusqu'à une époque récente comme s’ils étaient des enfants.

Malcolm Knowles considère que « l’andragogie consiste dans la pratique, à concentrer ses efforts sur la manière d’organiser et de mettre en œuvre les programmes d’enseignement, de former les enseignants pour adultes et d’aider les adultes à apprendre » 
.


« Dans le modèle pédagogique, l'enseignant décide de plein droit ce qui sera appris, quand et comment cela sera appris et si cela a effectivement été assimilé.  C'est une formation dirigée par le professeur, l'apprenant se contentant du rôle de la soumission.

  
Pour que ce système puisse fonctionner, on postule sur deux attitudes des apprenants :

1. Leur besoin de savoir.  Les apprenants ont seulement besoin de savoir qu'ils doivent apprendre ce que le professeur leur enseigne s'ils veulent réussir et progresser ; ils n'ont pas besoin de savoir comment ils pourront utiliser ces acquis dans leur vie.

2. Le concept de soi chez l'apprenant.  Le concept que l'enseignant a de l'apprenant est celui d'un être dépendant , le concept que l'apprenant a de lui-même peut donc éventuellement être celui d'un être dépendant. »


Or, il est démontré par de nombreux auteurs qu’au «  fur et à mesure que les individus mûrissent, leur besoin et leur capacité à s'autogérer, à tirer profit de leur expérience dans une formation, à cerner leurs propres dispositions, à apprendre et à orienter leur formation autour des problèmes qu’ils rencontrent dans la vie, ce besoin et cette capacité s'accroissent tout d'abord progressivement pendant l'enfance et la pré-adolescence, puis rapidement au cours de l'adolescence » 
. 


Et l’on considère que :

3. Le rôle de l'expérience a peu d’importance.  « L'expérience de l'apprenant est peu utile à l'apprentissage, en revanche, l'expérience qui compte est celle de l'enseignant, de l'auteur du manuel et du réalisateur des supports audiovisuels.  C'est pourquoi les méthodes d'enseignement classiques - conférences et lectures conseillées, par exemple - sont au centre de la méthodologie pédagogique » 
.

4. La volonté d'apprendre est limitée.  « Les apprenants ne sont disposés à apprendre ce que leur enseigne le professeur que s'ils souhaitent réussir et progresser » 
.

5. L'orientation de l'apprentissage est donné par le sujet.  « Les apprenants orientent leur apprentissage autour d'un sujet ; pour eux, la formation est un moyen d'acquérir des connaissances sur un sujet donné.  L'apprentissage est par conséquent organisé selon la logique du contenu de ce sujet » 
.

6. La motivation est externe. « La motivation des apprenants est stimulée par des signes extérieurs, comme des notes, l'approbation ou la désapprobation du professeur ou les pressions parentales » 
.


Dans le modèle andragogique, l’apprenant est, et est considéré comme un « adulte », aux niveaux biologique, juridique, sociale et psychologique (nous devenons psychologiquement des adultes lorsque nous avons nous-mêmes pris conscience que nous sommes responsables de nos vies et que nous devons nous autogérer.  D'un point de vue éducatif, c'est cette dernière définition qui prime). 


« Les hypothèses de base du modèle andragogique sont différentes de celles du modèle pédagogique.  Les voici :

 1. Le besoin de savoir.  Les adultes ont besoin de savoir pourquoi ils doivent apprendre quelque chose avant d'entreprendre une formation » 
 . De fait, « le premier devoir de l'enseignant est d'aider l'apprenant à prendre conscience de son «besoin d'apprendre ». L'un des rôles fondamentaux est d'expliquer aux apprenants que la formation vise à améliorer leur efficacité et leur qualité de vie » 
 . L’enseignant doit également les aider à découvrir l'écart qui sépare ce qu'ils sont à un moment donné et ce qu'ils souhaitent être...  

2. Le concept de soi chez l'apprenant.  « Les adultes ont conscience d'être responsables de leurs propres décisions et de leur vie.  Une fois qu'ils en sont conscients se développe en eux un profond besoin psychologique d'être vus et traités par les autres comme des individus capables de s'autogérer.  Ils n'admettent alors pas les situations où ils sentent que les autres leur imposent leur volonté.  Pourtant, dès l'instant où ils s'engagent dans une activité marquée du signe « éducation », «formation » ou autre synonyme, ils retrouvent le conditionnement de leur expérience scolaire antérieure, ils retombent dans un état de dépendance, croisent les bras, s'enfoncent dans leurs sièges et annoncent « Enseignez-moi »... Le risque est alors que nous supposions que cette attitude répond à un réel besoin, et que nous commencions à les traiter comme des enfants, car nous générerions ainsi chez eux un conflit entre leur modèle intellectuel - l'apprenant est un être dépendant - et leur besoin psychologique plus profond, et peut-être subconscient, de s'autogérer.  Et dans la plupart des cas, une personne en proie à un conflit psychologique cherche à échapper a la situation qui en est à l'origine - il est probable que ce soit partiellement la cause du fort taux d'abandon dans beaucoup de formations libres pour adultes... 

3.  Le rôle de l’expérience de l'apprenant. Les adultes arrivent dans une formation avec à la fois plus d'expérience que les jeunes et un autre genre d'expérience. C'est pourquoi l'éducation des adultes met fortement l'accent sur la personnalisation des stratégies d'enseignement et d'apprentissage...


D'autre part, cela implique que dans de nombreuses formations, ce sont les adultes eux-mêmes qui constituent la plus riche ressource de l'apprentissage ; ce qui explique pourquoi les enseignants pour adultes préfèrent les méthodes expérimentales, aux méthodes d'enseignement classiques, ainsi que les activités d'échanges. Ces méthodes expérimentales, qui se nourrissent de l'expérience des apprenants, sont par exemple la discussion de groupe, les exercices de simulation, les exercices de résolution de problèmes, la méthode des cas et les méthodes appliquées...


Les enseignants cherchent par conséquent des moyens d'aider les adultes à analyser leurs habitudes et leurs travers et à s'ouvrir aux nouvelles approches »
.  


L’adulte tient son identité de sa propre expérience, « ce qui signifie pour l'éducation que, à chaque fois que l'on omet ou que l'on sous-estime leur expérience, les adultes ont l'impression que ce n'est pas seulement leur expérience que l'on rejette, mais aussi toute leur personne...

« 4. La volonté d'apprendre.  Les adultes sont prêts à apprendre si ces connaissances et ces compétences leur permettent de mieux affronter des situations réelles... 

5. L'orientation de l'apprentissage.  Contrairement aux enfants et aux adolescents, dont l'apprentissage est orienté autour du sujet (du moins à l'école), les adultes orientent leur apprentissage autour de la vie (ou d'une tâche, d'un problème).  Ils sont disposés à investir de l'énergie pour apprendre, s'ils estiment que cela les aidera à affronter des tâches et à résoudre des problèmes qu'ils rencontrent dans leur vie quotidienne. De plus, ils assimilent d'autant mieux les connaissances, les compétences, les valeurs et les attitudes, que celles-ci sont présentées dans le contexte de leur mise en application à des situations réelles...

6. La motivation.  Si les adultes sont sensibles à des motivations extérieures (meilleurs emplois et salaires, promotions, et autres), ce sont leurs pressions intérieures qui sont le plus grand facteur de motivation (désir d'accroître sa satisfaction professionnelle, estime de soi, qualité de vie, et autres).  En 1979, Tough a découvert que tout adulte normalement constitué est motivé pour progresser et se développer, mais que cette motivation est souvent bloquée par des obstacles tels qu'un concept négatif de sa qualité d'étudiant, l'absence d'occasions et de ressources, les contraintes temporelles et les programmes qui ne tiennent pas compte des principes fondamentaux de l'éducation des adultes »
.


A raisonner trop vite, on pourrait penser que la pédagogie est mauvaise et que l'andragogie est bonne, que la pédagogie s'adresse aux enfants et l'andragogie aux adultes.  Ce n’est pas aussi simple.


Malcolm Knowles établit une distinction entre ce qu’il appelle une idéologie et un système de contre-hypothèses.  Il semble en effet, qu’en bien des points, le modèle pédagogique ait pris l'aspect d'une idéologie. Celle-ci étant définie comme un ensemble méthodique de croyances exigeant la loyauté et la conformité de ses partisans.


En revanche, le modèle andragogique « n'est pas une idéologie, mais un système de contre-hypothèses.  C'est là où réside la différence fondamentale entre les deux : le modèle pédagogique est un modèle idéologique qui exclut toutes les hypothèses andragogiques, tandis que le modèle andragogique est un système d'hypothèses qui comprend les hypothèses pédagogiques.


Dans la pratique, cela signifie qu'il est de la responsabilité des éducateurs de déterminer quelles hypothèses sont, dans une situation donnée, réalistes.  Au cas où une hypothèse pédagogique se vérifie pour un apprenant dans un objectif éducatif particulier, il faut en déduire que la stratégie pédagogique est pertinente dans ce cas précis, du moins comme point de départ.  Le modèle pédagogique s'impose par exemple lorsqu'il s'avère que les apprenants sont dépendants » 
 (notamment lorsque le domaine abordé est totalement inconnu, mais pendant combien de temps le domaine abordé est-il totalement inconnu?).


« L'approche d'un pédagogue est très différente de celle d'un andragogue.  Le pédagogue, qui considère que les seules hypothèses réalistes sont les hypothèses pédagogiques, tient à maintenir la dépendance des apprenants vis-à-vis de l'enseignant ; tandis qu’un andragogue, considérant qu’iI est préférable de s'orienter vers les hypothèses andragogiques, fera tout son possible pour aider les apprenants à prendre de plus en plus de responsabilités dans leur propre apprentissage.


De plus, il est certains que l’on peut améliorer l'efficacité de l’enseignement en adaptant certains concepts andragogiques au modèle pédagogique, notamment en instaurant un climat dans lequel les élèves sentent qu'ils sont plus respectés, qu'on leur fait plus confiance, qu'ils sont plus en confiance et que l'on fait plus attention à eux; en leur expliquant la nécessité d'apprendre avant de commencer le cours; en leur donnant plus de responsabilités dans le choix des méthodes et des documents ; et en partageant avec eux la responsabilité de l'évaluation de leurs acquis » 
 .

Rôle de l’enseignant
 .
	Conditions d’apprentissage.


	Principes d’apprentissage.



	Les apprenants éprouvent le besoin d'apprendre.

L'environnement de l'apprentissage se caractérise par le confort physique, la confiance et le respect mutuels, la solidarité, la liberté d'expression, et le respect des différences.

Les apprenants perçoivent les buts de l’expérience d'apprentissage comme étant les leurs.

Les apprenants acceptent une part de responsabilité dans la planification et la conduite de l'expérience et ont par conséquent un sentiment d'engagement.

Les apprenants participent activement au processus d'apprentissage.

Le processus d'apprentissage est lié et utilise l'expérience des apprenants.

Les apprenants ont le sentiment de se rapprocher de leurs buts.


	1. L'enseignant confronte les étudiants aux nouvelles possibilités de réalisation de soi.

2.
Il aide chacun à clarifier ses propres aspirations pour améliorer son comportement.

3.
Il aide chacun à diagnostiquer l'écart entre ses aspirations et son niveau de performance actuel.

4.
Il aide les étudiants à cerner leurs problèmes issus des écarts de leurs facultés personnelles.

5.
Il crée des conditions confortables (concernant les sièges, la fumée, la température, la ventilation, l'éclairage, la décoration) et propices à l'interaction (de préférence, que personne ne tourne le dos à personne).

6.
Il accepte chacun comme une personne digne d'intérêt et respecte ses sentiments et ses idées.

7.
Il cherche à établir des relations de respect et de solidarité mutuels parmi le groupe en encourageant la coopération et en évitant de stimuler la compétition et le jugement.

8.
Il expose ses propres sentiments et se présente comme un co-apprenant dans l'esprit de l'investigation commune.

9. Il implique l'étudiant dans le processus commun de formulation des objectifs dans lesquels les besoins des étudiants, de l'institution, de l'enseignant, du sujet, du cours de la société sont pris en compte.

10. Il partage ses idées sur les choix dans l'élaboration des expériences, le choix du matériel et des méthodes et implique les étudiants dans la décision de ces choix. 

11. Il aide les étudiants à s'organiser (groupes de projet, équipes de travail et d'étude, etc.) pour partager les responsabilités dans le processus d'investigation commune.

12. Il aide les étudiants à exploiter leurs propres expériences à des fins éducatives par
des méthodes telles que la discussion, les jeux de rôle, la méthode des cas, etc.

13.  Il présente ses propres ressources en

fonction du niveau d'expérience de ses étudiants.

14. Il les aide à appliquer ce nouvel apprentissage à leur expérience, et ainsi à les rendre plus significatifs et mieux les intégrer.

15. Il implique les étudiants dans le développement commun de critères et de méthodes acceptables pour mesurer l'avancée vers les objectifs de l'apprentissage.

16. Il les aide à élaborer et à appliquer des procédures d'auto-évaluation à partir de ces critères.




Quelques caractéristiques des organisations statiques

 par opposition aux organisation innovatrices 
.

	DIMENSIONS


	CARACTERISTIQUES

	
	Organisations statiques
	Organisations innovatrices



	Structure.

Atmosphère.

Philosophie du management et attitudes.

Prise de décision et politique.

Communication.
	Rigide - beaucoup d'énergie est consacrée à maintenir les divisions et les comités permanents ; à respecter les traditions, la constitution et les réglementations.

Hiérarchique - adhésion à une chaîne de commande.

Définition précise des rôles.

Attachement à la propriété.

Orientée vers les tâches, impersonnelle.

Froide, formelle et réservée.  Suspicieuse.

La fonction du management est de surveiller le personnel avec des mesures coercitives.  

Prudente et peu disposée à prendre des risques.

Attitude à l'égard des erreurs à éviter.

Accent placé sur la sélection du personnel.

Autarcie - système fermé ayant ses propres ressources.  

Faible tolérance aux ambiguïtés.

Forte participation au sommet et faible participation à la base.  Net décalage entre la définition de la politique et l'exécution de ces décisions.

Définition de la politique selon des règles établies.

Les décisions sont définitives.

Flux limité - bloqué.

Flux unilatéral - descendant.  

Répression et dissimulation des sentiments.


	Flexible - mise en place fréquente de groupes de travail temporaires ; mutations faciles au sein d'une division ; volonté de changement de constitution et d'abandon des traditions.

Liens multiples reposant sur une collaboration fonctionnelle.

Vaste définition des rôles.  Mobilité.

Orientée vers les individus, attentionnée.

Chaleureuse, informelle, intime.

Confiante.

La fonction du management est de libérer les énergies du personnel ; le pouvoir est utilisé à bon escient.

Expérimentales et très disposées à prendre des risques.  Attitude à l'égard des erreurs : en tirer des leçons.

Accent placé sur le développement du personnel.

Interdépendance - système ouvert sur les sources extérieures.

Forte tolérance aux ambiguïtés.

Participation de toutes les personnes concernées.

Collaboration au niveau de la définition de la politique et de son exécution.

Prise de décision au vu des problèmes.

Les décisions sont des hypothèses à vérifier.

Flux ouvert - accès facile.  Multidirectionnelle - ascendante, descendante et latérale.  Expression des sentiments.




Comparaison des hypothèses sur la nature et le comportement humains

 qui sont à la base de la philosophie du management 

de la théorie X et de la théorie Y 
.

	Hypothèses de la théorie X sur la nature humaine (McGregor).


	Hypothèses implicites dans l’éducation actuelle (Rogers).

	L’individu moyen déteste fondamentalement le travail et l’évitera s’il le peut.

De fait, la plupart des hommes doivent être forcés à travailler, surveillés et menacés dans l’intérêt des objectifs de l’organisation.

L’individu moyen préfère être dirigé, souhaite éviter les responsabilités, a relativement peu d’ambition et recherche avant tout la sécurité.
	On ne peut faire confiance à l’étudiant pour poursuivre son propre apprentissage.

Présentation égale apprentissage.

La vérité est connue.

Les individus créatifs se démarquent des apprenants passifs.

L’évaluation est à la base de l’éducation et vice versa.

	Hypothèses de la théorie Y sur la nature humaine.
	Hypothèses pertinentes pour un apprentissage expérimental conséquent.

	Les efforts physiques et intellectuels sont tout aussi naturels que le jeu et le repos.

Le contrôle externe et la menace de la punition ne sont pas les seuls moyens de pousser les individus vers les objectifs de l’organisation. Il faut en fait les aider à s’autogérer et à s’autocontrôler pour servir les objectifs pour lesquels ils se sont engagés.

L’engagement dans les objectifs doit s’accompagner de récompenses liées à leur réalisation.

L’individu moyen n’apprend pas seulement, quelles que soient les conditions, pour pouvoir accepter, mais aussi pour chercher de nouvelles responsabilités.

La population est souvent, contrairement à ce que l’on croit, capable de faire preuve de beaucoup d’imagination.

Dans nos sociétés industrielles contemporaines, le potentiel intellectuel des individus moyens n’est que partiellement exploité. 
	Les individus ont par nature des potentialités pour apprendre.

Un apprentissage conséquent survient lorsque l’apprenant estime que le programme correspond à ses propres objectifs.

Une bonne partie de l’apprentissage est acquis dans l’action.

L’apprentissage est plus facile lorsque l’apprenant se sent responsabilisé dans le processus.

L’apprentissage pour lequel un individu a pris lui-même l’initiative et dans lequel il engage tout son être - aussi bien affectif qu’intellectuel - s’avère être le plus complet et durable.

Le meilleur moyen de faciliter la créativité dans l’apprentissage est de privilégier l’autocritique et l’autoévaluation par rapport à l’évaluation par les autres.

Le facteur social le plus déterminant dans l’apprentissage dans le monde moderne est le processus d’apprentissage, une ouverture permanente sur l’expérience et une intériorisation du processus de changement.




3. La diversification des champs d’application dans lesquels les acteurs responsables de formation en I.F.S.I. peuvent s’investir :

A l’origine, les écoles d’infirmières avaient comme mission de former des élèves infirmières.

Comme cela a été précisé plus haut, depuis l’Arrêté du 30 mars 1992 
, les écoles d’infirmières s’appellent Institut de Formation en Soins Infirmiers  et leurs missions sont la formation initiale des infirmiers et des aides-soignants; la formation préparatoire à l'entrée dans les instituts de formation en soins infirmiers; la formation continue incluant la formation d'adaptation à l'emploi; la documentation et la recherche en soins infirmiers.

Des acteurs responsables de formation ont à mettre en oeuvre ses missions au sein des I.F.S.I. 

Un Arrêté est une décision écrite d’une autorité administrative. Dans le cas présent, l’autorité administrative est le Ministre Délégué à la Santé. L’Arrêté fixe les conditions d’application du Décret dont il est issu. Et c’est le Premier Ministre qui décrète avec ses Ministres.

L’Arrêté a donc force de Loi.

De fait, l’on peut penser qu’un fonctionnaire, et ce encore plus particulièrement à un  niveau cadre, a le devoir de s’investir dans la mise en œuvre d’une Loi 
, d’un Décret et d’un Arrêté le concernant spécifiquement.

PRODUCTION DE RECHERCHE

La production de cette recherche ou la production de connaissance de cette recherche repose sur l’élaboration de catégorisations des acteurs responsables de formation exerçant en Institut de Formation en Soins Infirmiers. Cette production est double. Elle comprend :

1.  Premièrement une classification des «acteurs responsables de formation » qui exercent en formation initiale dans le domaine des soins infirmiers.

2.  Deuxièmement un panel de figures ou des configurations des mêmes acteurs.

1. La Taxinomie :
Cette classification est une classification dichotomique car elle développe un canevas arborescent.

Trois dichotomies successives sont utilisées. Deux d’entre elles concernent les cadres de référence précédemment développés, et la troisième utilise l’idée première qui est à l’origine de cette recherche.

La structure de l’arborescence en regard des trois dichotomies peut prendre des formes différentes. Elles sont positionnées dans ce travail présenté dans un ordre chronologique. De fait dans le système français qui nous intéresse,  la production de soins précède toujours la production de formation, et la production de formation à l’égard d’un public spécifique précède toujours la production de formation à l’égard de publics diversifiés.

La première dichotomie concerne l’exercice infirmier et reprend l’idée développée dans le cadre de référence. L’infirmier qui produit des soins ou la personne qui les « enseigne » se situe-t-elle dans une conception de « faire des soins » ou dans celle de « prendre soin » de la personne soignée ? Les deux conceptions sont antinomiques même si dans la seconde, la production de soins passe aussi concrètement par faire des soins. Il s’agit là, bel et bien, pour le soignant comme pour l’acteur de formation de se positionner dans une conception du soin et de répondre aux questions fondamentales qui sont :

· Quelle est ma conception du soin ?

· Quelle est ma conception de l’homme ? Et cette conception recouvre la conception  de l’homme qui est soigné, comme  celle de l’homme qui soigne ?

· Et sans doute : Quelle est ma conception de la vie ?

A un niveau aussi fondamental, on peut dire en synthèse, avec toutes les limites que présente une synthèse que:

· si le soin est principalement centré sur le soin, il s’agit d’une conception de type « faire des soins », 

· si le soin est principalement centré sur la personne soignée, il s’agit d’une conception de type « prendre soin ».

Ces deux conceptions correspondent à des postures qui se traduisent au quotidien par des pratiques différentes.

L’acteur responsable de formation en soins infirmiers peut se positionner dans une posture ou dans l’autre.

La seconde dichotomie concerne la didactique utilisée par les acteurs responsables de formation, en formation initiale. Là aussi deux conceptions peuvent être opposées, même si certains acteurs de formation puisent dans les deux champs.

Comme pour le soin, il existe en regard de la didactique des questions fondamentales :

· Quelle est ma conception de la formation pour adultes ?

· Quelle est ma conception de l’homme ? Car bien sûr cette conception recouvre la conception que l’on a de l’homme qui est formé comme elle recouvre celle que l’on a de l’homme qui forme ?

Et il est sans doute aussi très intéressant de s’interroger sur sa conception de la vie.

Quoi qu’il en soit, en ce qui concerne la formation d’adultes, deux axes principaux peuvent être dégagés, et à ces deux axes correspondent là aussi deux postures possibles pour des acteurs responsables de formation. Ces deux axes se nomment pédagogie et andragogie. Ils sont développés dans le cadre de référence.

La troisième dichotomie enfin concerne le ou les champs d’application de la didactique mise en œuvre, le ou les champs d’investissement des acteurs responsables de formation. Nulle question métaphysique ne semble différencier ces champs. Au niveau le plus simple, on peut se contenter de penser qu’il y a des acteurs responsables de formation qui ne s’investissent que dans la formation initiale, et qu’il y a des acteurs responsables de formation qui s’investissent dans la formation initiale et conjointement dans d’autres champs. Ces autres champs sont listés dans l’Arrêté du 30 mars 1992 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formations en soins infirmiers, Titre 1er . Les missions des instituts de formation en soins infirmiers sont, en plus de la formation initiale des infirmiers :

· la formation initiale des aides-soignants ;

· la formation préparatoire à l’entrée dans les instituts de formation en soins infirmiers ;

· la formation continue, incluant la formation d’adaptation à l’emploi ;

· la documentation et la recherche en soins infirmiers.

Dans cette troisième dichotomie, l’idée n’est pas de repérer les missions dans lesquelles les I.F.S.I. s’investissent ou ne s’investissent pas, mais de repérer si un acteur responsable de formation, produisant de la formation en formation initiale des infirmiers, s’investit ou non aussi dans un ou plusieurs autres champs qui lui sont ouverts.

Le tableau de la page suivante permet de visualiser ce que les trois dichotomies successives permettent d’élaborer comme classification.

Le nombre de classes est  de 2 puissance 3, c’est à dire 8.

Taxinomie 
 des acteurs responsables de formation initiale 

en institut de formation en soins infirmiers.

	
	Conception 

du soin.
	Conception

didactique.
	Champs 

d’application.
	Classes



	

	
	
	
	Pédagogie
	
	Formation initiale
	1

	

	
	«Faire des soins» 
	
	
	
	Formation initiale

+

Autres
	2

	

	
	
	
	Andragogie
	
	Formation initiale
	3

	
Choix


	
	
	
	
	
	Formation initiale

+

Autres
	4

	

	
	
	
	Pédagogie
	
	Formation initiale
	5

	

	
	« Prendre soin »
	
	
	
	Formation initiale

+

Autres
	6

	

	
	
	
	Andragogie
	
	Formation initiale
	7

	
	
	
	
	
	
	Formation initiale

+

Autres
	8


Cet outil qui est la création d’une taxinomie, sert à montrer la pluralité des positionnements possibles des acteurs concernés. Les dichotomies montrent ce qui divise dans la pluralité. Une taxinomie n’est qu’un outil spécifique de classification. Son rôle est de structurer, de distinguer, de décomposer en parties élémentaires le tout. Son ambition est d’aider à l’analyse. Dans le cas présent, il n’est pas nécessaire de nommer chaque classe, les dichotomies successives qui la crée suffisent à les identifier.

 Nous livrons cette taxinomie aux lecteurs et aux institutions, qui peuvent l’utiliser s’ils la jugent pertinente.

Le lecteur, acteur de formation peut s’en servir pour se situer et percevoir le chemin qu’il lui faut prendre, s’il souhaite changer de classe ou évoluer vers une autre classe.

Le lecteur, qui est au contact d’un acteur de formation pourra le situer et voir comment négocier au mieux sur un terrain d’entente avec lui.

Enfin l’institution, ou plutôt les décideurs des institutions concernées pourront s’en servir comme outils de dénombrement.

Depuis quelques mois on commence à entendre des rumeurs concernant la formation initiale en soins infirmiers, et la mutation qu’elle va peut-être devoir vivre ou subir. On s’interroge enfin, de plus en plus, sur la nécessité de produire de la formation continue en I.F.S.I. Puisque l’application de textes ne part pas de la base, c’est à dire des acteurs responsables de formation, il va bien falloir qu’elle parte d’ailleurs. Cette mutation d’un certain nombre d’acteurs de formation sera donc le fruit, une fois encore d’une décision hiérarchique.

Cet outils peut donc servir à évaluer l’existant avant de se lancer dans une nouvelle politique, tout comme il pourra servir dans quelques années à évaluer l’investissement des acteurs responsables de formation dans la politique menée.

Cette taxinomie est donc aussi un outil d’évaluation du changement. 

L’évaluation de l’effet, de l’impact, de l’existant et de ce qui est à atteindre,  c’est ce que tous les décideurs cherchent aujourd’hui. Nous souhaitons que cette taxinomie soit utile dans le champ de la formation en soins infirmiers.

2. Les figures :
En outre, les dichotomies mises en œuvre pour produire la taxinomie peuvent servir à créer des figures. Créer une ou des figures, consiste à accentuer les traits de ce que l’on perçoit. Le processus peut aller jusqu'à « transfigurer » ce qui est perçu. Les figures sont les formes symboliques que l’auteur perçoit dans le champ qu’il étudie. Il  cherche « les noyaux durs » du champ qu’il travaille.

Ces figures n’épuisent pas la totalité du sens. Elles ne constituent pas des groupements d’individus. Elles permettent une lecture particulière de la réalité. « L’essence » d’une figure, le noyau dur d’une figure se construit par synthèse, par condensation.

En sciences humaines, la classe appartient à l’explication, comme la figure appartient à la compréhension. Ce deuxième outil va donc servir à comprendre la réalité.

Cependant, la création de figures présente un risque majeur, celui de la galerie de portraits ; mais il est inhérent à la méthode, car pour configurer, il faut transfigurer, il faut accentuer les traits, caricaturer parfois.

Une figure synthétise, identifie et c’est pour cela qu’il est possible, à l’aide des dichotomies décrites précédemment, d’identifier deux figures principales chez les acteurs responsables de formation en formation initiale en soins infirmiers. Ces deux figures sont, puisqu’il faut les nommer, « la monitrice traditionnelle » et « le formateur en soins » 
. Elles s’inscrivent chacune dans une trilogie qui leur est propre.

La « monitrice traditionnelle » se caractérise par une conception des soins ancrée dans « faire des soins », une mise en œuvre pédagogique de son travail et un attachement sans limite et unique à la formation initiale en soins infirmiers.

Le « formateur en soins » s’est construit dans une dynamique de « prendre soin » de la personne soignée, sa conception de la didactique appliquée à l’adulte en formation s’appelle andragogie, et son investissement dans la formation en soins infirmiers est tel qu’il cherche sans relâche à ouvrir de nouveaux champs d’application.

Ces deux figures se parlent, car l’organisation du travail les y obligent, mais elles vivent dans deux mondes différents, leurs productions sont de natures différentes; et la plupart des étudiants en soins infirmiers en sont tout à fait conscients.

Ce sont ces deux « acteurs » que nous configurons maintenant.

a.  La « Monitrice Traditionnelle ».
La monitrice traditionnelle n’a pas d’âge, elle est née en l’an de grâce mil neuf cent...

Elle est née avec la vocation, mais quelle vocation, la question reste posée. Quoiqu’il en soit, c’était une vocation spéciale car en fait elle n’a presque pas exercée. Elle a travaillé un an, deux ans, trois ans... cinq ans dans le meilleur des cas dans un service hospitalier. Et elle s’est arrêtée il y a dix ans, vingt ans, trente ans... On ne sait plus. On ne sait pas. La mémoire ne remonte pas jusque là. Elle même n’en parle que très rarement, ou seulement à propos d’une généralité, qui est pour elle son principal point d’ancrage et qui se traduit par un  « de mon temps, de toute façon, on n’avait pas la démarche de soins, les diagnostics infirmiers, la relation d’aide et tout le reste, mais on savait y faire et sans doute bien mieux qu’aujourd’hui ». 

Les différents programmes n’ont pas eu de prise sur elle. C’est et ce sera toujours à des élèves qu’elle dictera ses cours. Elle dicte à la perfection aux élèves.

Les premières fois qu’on utilise avec elle, ou plutôt devant elle, les mots jeunes adultes en formation, on sent qu’elle fait un effort de compréhension.

Jeune : C’est vrai que son public est toujours jeune. Ses élèves avaient vingt ans, il y a vingt ans et ils ont toujours vingt ans aujourd’hui.

Adulte : Si elle a quitté les soins si vite, c’est parce que la responsabilité d’adulte qui lui était confiée était insoutenable. En tout cas, cette réalité là n’était pas pour elle. Faire face à la souffrance, à la mort, accompagner la personne malade un bout de chemin, elle ne pouvait pas, et personne n’a le droit, ni de le lui rappeler, ni de le lui reprocher 
 . 

Qu’on ne vienne pas lui parler d’adulte : Elle est ici parce qu’elle veut faire face à des élèves et non à des adultes. Ici on est dans une école et pas dans un Institut de Formation en Soins infirmiers. « C’est mon école. J’ai été élève ici, il y a... . J’ai travaillé dans l’hôpital qui est juste à côté pendant plus de... deux ans . Et cela fait plus de vingt ans que je fais des cours aux élèves, ici, alors je sais 
 ».

Formation : Elle ne forme pas de jeunes adultes. Elle n’accompagne pas de jeunes adultes dans l’acquisition de compétences et dans la construction de leur identité professionnelle. Elle fait des cours et elle fait, ou fait faire, des travaux pratiques à des élèves sur des mannequins. Elle ne peut pas concevoir ce qu’est le suivi pédagogique. Quand ce concept est apparu dans le nouveau programme de 1992, ça l’a d’abord fait rire, nerveusement. Elle ne voyait même pas ce que cela voulait dire. « C’est bien pour rajouter des mots pour les mots qu’ils font tout cela au Ministère ». Et quand « des plus jeunes » ont commencé à dire, le suivi pédagogique c’est peut-être tout simplement s’occuper de l’étudiant, alors on l’entendit s’exclamer qu’elle en avait toujours fait du suivi pédagogique, que personne ne savait mieux qu’elle materner l’élève. Accompagner un jeune adulte en formation dans la construction de son identité professionnelle, non, elle ne veut pas! Mais materner 
 l’élève, oui, ça, elle sait !  

Malgré les années qui passent, elle ne sait toujours pas ce qu’est le suivi pédagogique, et elle ne le saura jamais, car la réalité de ce qu‘elle est, ne lui permet pas d’accéder à ce concept. Elle ne peut, ou ne veut, accompagner le jeune adulte dans la construction de son identité professionnelle, pas plus qu’elle ne pouvait ou ne voulait accompagner le malade sur le chemin de sa maladie ou de sa guérison. La « monitrice traditionnelle » n’est pas relationnelle, elle ne sait pas ou ne veut pas ou ne peut pas parler 
 « d’homme à homme 
 ». Elle ne sait pas, elle ne veut pas, elle ne peut pas « prendre soin » de l’étudiant, pas plus qu’elle ne savait, ne voulait ou ne pouvait « prendre soin » de la personne malade. Mais malgré tout,  elle croit être relationnelle et ce qui compte, c’est ce qu’elle croit.

La « monitrice traditionnelle » fonctionne par promotion. Elle a ses élèves et il ne peut en être autrement. Elle ne conçoit pas que l’on puisse fonctionner par spécialité. Elle se veut référante de sa promotion. Ses élèves ont tellement besoin d’elle.

Son cycle de travail varie, mais seulement dans le temps, il peut être de deux ans, de vingt-huit mois, de trente-trois mois ou de trente-sept mois et demi. Pour le reste, il est invariant : c’est toujours plusieurs dizaines d’élèves, les mêmes, qui constituent son environnement du premier jour de la formation jusqu’au dernier. En fait, ce même environnement la rassure. C’est elle qui a besoin de leur constance, mais ce n’est pas forcément réciproque.

Pour la « monitrice traditionnelle », l’enseignement qu’elle prodigue aux élèves est essentiel, indispensable, incontournable. C’est d’ailleurs dans cette enseignement, qu’elle puise sa reconnaissance. De fait, la « monitrice traditionnelle » ne peut concevoir que, dans le programme d’étude de 1992, l’assistance aux cours soit facultative. Le programme stipule : « L’enseignement théorique est dispensé sur la base de trente-cinq heures par semaine. La répartition de cet enseignement entre cours magistraux, travaux dirigés et évaluation des connaissances est déterminée par les équipes enseignantes. Si la présence aux travaux dirigés et aux stages est obligatoire, l’assistance aux cours est facultative ». La « monitrice traditionnelle » ne peut concevoir que l’assistance aux cours soit facultative car elle ne peut concevoir que l’assistance à ses cours soit facultative. C’est essentiellement dans le fait qu’elle se croit indispensable aux élèves qu’elle s’est construite. Elle ne peut comprendre, du jour au lendemain, que la base sur laquelle repose la reconnaissance qu’elle a d’elle-même ne soit plus. Elle ne peut comprendre que les étudiants, dorénavant,  viennent à ses cours seulement s’ils les estiment  intéressants et s’ils jugent l’approche pédagogique acceptable. Pour la première fois de sa carrière, la « monitrice traditionnelle » sent une partie de son pouvoir lui échapper. L’apprenant a le droit de lui dire, par sa présence ou son absence, que  ce qu’elle produit ne l’intéresse pas ou, en tout cas, qu’elle ne parvient pas à lui faire percevoir ce qui est intéressant, voire indispensable pour l’apprentissage de son futur métier. 

En analyse transactionnelle, on dirait que « l’état du  moi parent normatif » de cette monitrice est brusquement remis en cause.

Dans cette difficulté, qui la concerne personnellement, la « monitrice traditionnelle » va osciller entre deux pôles : soit mettre tous les cours à présence obligatoire, faisant fi du texte officiel, soit mettre en œuvre le texte en se disant « tant pis pour les élèves, ça leur apprendra ». Le problème est, qu’entre ces deux pôles, elle n’arrive pas à se décider, et c’est la raison pour laquelle, tous les mois, tous les trois mois, tous les six mois, tous les douze mois, elle change de pôle. Ceci est extrêmement inconfortable pour elle, mais  l’est encore plus pour l’étudiant, qui ne comprend pas la finalité de tout cela, puisque personne ne la lui explique. La « monitrice traditionnelle » n’a pas compris que le processus « assistance facultative au cours » se doit de perdurer pour être efficace. Il faut laisser aux étudiants du temps, pour qu’ils se rendent compte eux-mêmes, qu’ils se mettent souvent en difficulté quand ils ne viennent pas assister aux cours. Or, la « monitrice traditionnelle » ne leur laisse pas ce temps de réflexion indispensable. Elle les réinscrit dans une logique de cours obligatoires avant qu’ils aient eu le temps de faire leur propre expérience. Tous les didacticiens savent que l’on apprend aussi par essai-erreur, sauf la « monitrice traditionnelle ». La « monitrice traditionnelle » ne  laisse en fait aucune autonomie aux apprenants, elle ne leur laisse même pas le droit, malgré les textes officiels, d’être des étudiants en Institut de Formation en Soins Infirmiers. Pour elle, ils sont des élèves, et ils le resteront toujours.

D’ailleurs, quand on lui en fait la remarque, elle dit clairement : « Je ne vois pas ce que cela change ». Et elle a raison, c’est, essentiellement, elle qui a, entre ses mains, la principale possibilité d’offrir un changement à l’apprenant. C’est elle, qui a le pouvoir, et le devoir, d’accomplir cette réforme. Or, elle ne le veut pas. Donc, elle ne le fait pas. On peut même penser qu’elle ne peut pas le faire, car faire passer l’élève au statut d’étudiant serait pour elle se retrouver sans public. 

Au contraire, elle fait tout ce qu’elle peut pour que cette réforme ne se mette pas en œuvre. Infantiliser l’étudiant, c’est sa meilleure façon de perdurer dans la formation.

La « monitrice traditionnelle » n’enseigne qu’en formation initiale, où elle peut encore exercer un pouvoir presque sans limite. Quand l’apprenant arrive en formation, il est « tout neuf », il est malléable, il croit en tout ce qu’on lui dit, ou presque. C’est là que la « monitrice traditionnelle » le structure dans son domaine. Quelques stages plus tard, ce jeune apprenant ne sera plus le même, mais trop tard, la « monitrice traditionnelle » a « bouclé » totalement le système et l’apprenant comprend très vite l’immense écart qui existe entre les conceptions de la « monitrice traditionnelle » et la réalité des services. Tout comme il comprend rapidement, aussi, que s’il veut perdurer dans la formation, il lui faut en passer par ce que la « monitrice traditionnelle » a décidé. Pour certains, c’est un lourd tribut à payer, mais celui qui veut vraiment devenir soignant s’en acquitte sans hésiter.

La « monitrice traditionnelle » ne peut exercer en formation continue. Son savoir n’est pas forcément dépassé, simplement il n’est pas actualisé. Et il n’y a que la « monitrice traditionnelle » qui puisse dire s’il n’est pas actualisé, dans le domaine ciblé, depuis un an, cinq ans, dix ans... La « monitrice traditionnelle » n’a que les livres pour actualiser ses connaissances. Elle reconnaît elle-même, être totalement incapable de faire un certain nombre de soins. En formation continue, cela est totalement irrecevable. En formation initiale, l’apprenant n’a presque aucun moyen de tester le savoir de celui qui est en face de lui ; c’est normal, il commence. Mais le professionnel ayant choisi de venir en stage de formation continue, vient y chercher davantage de connaissances que celles qu’il possède déjà. Et là, il est impossible de leurrer l’apprenant. En formation continue, soit « l’enseignant » a de l’avance sur l’apprenant, et l’apprenant accepte d’apprendre ; soit « l’enseignant » n’a pas d’avance sur l’apprenant, et l’apprenant s’en va. De là, on comprend fort bien pourquoi la « monitrice traditionnelle » refuse de s’investir dans le champ de la formation continue. La « monitrice traditionnelle » n’a pas d’avance sur le professionnel de terrain. De plus, la « monitrice traditionnelle » se refuse à faire face à des adultes en formation. C’est bien trop dangereux pour elle. En formation continue, ce sont deux professionnels qui se font face. Ce sont deux professionnels qui partagent leurs expériences, qui partagent leurs compétences et leurs questionnements dans un domaine commun. La « monitrice traditionnelle » n’a plus vraiment de domaine commun avec le professionnel du terrain. Et puis, le professionnel du terrain soulève toujours très vite, quel que soit le thème de la formation, les notions de charges de travail, d’encadrement, et de difficultés spécifiques 
. Or la « monitrice traditionnelle » est extrêmement loin de tout cela. On a même montré qu’elle est loin de tout cela, parce qu’elle a choisi d’en être loin.

D’ailleurs, quand elle va elle-même se recycler, elle n’en revient pas satisfaite. Soit, elle n’a rien appris, car elle savait déjà, soit elle déclare : « on s’est torturé l’esprit inutilement ». La « monitrice traditionnelle » ne conçoit pas qu’il lui soit nécessaire de se former encore 
. 

Quand la « monitrice traditionnelle » participe à une formation en interne, et que l’on n’avance pas, ce n’est jamais parce qu’elle n’avance pas, c’est toujours parce que l’intervenant ne sait pas s’y prendre. « Heureusement que je ne fais pas pareil avec mes élèves » dit-elle. Le plus souvent d’ailleurs 
, elle ne peut participer à la totalité de la formation continue qui lui est proposée. La raison avancée est toujours la même : ses élèves ont besoin d’elle ; il y a quelque chose à régler, et ce quelque chose, il n’y a qu’elle qui sache le régler ; et puis, il faut bien quant même que quelqu’un s’occupe des élèves ; elle a sa conscience professionnelle, elle... 

La « monitrice traditionnelle », au fond, ne croit pas en l’acte - formation. En tout cas l’acte - formation ne s’adresse pas à elle. 

Pour elle, les choses sont simples : dans la vie, il y a ceux qui savent - et qui enseignent - et ceux qui ne savent pas - et qui sont les élèves -, et comme elle, elle sait et qu’en plus elle enseigne, il est hors de question qu’elle passe de l’autre côté de la barrière. Et puis, il y a longtemps, elle a bien compris que dans les sessions de formation qui la concernent, le plus souvent, et c’est normal, on parle de didactique, on traite de « pédagogie », depuis quelques années même, on parle de « jeunes adultes en formation », d’andragogie. 

Tout cela pour elle, c’est du temps perdu, c’est coupé les cheveux en quatre.  A la limite, c’est subversif, peut-être même déviant 
.

Dans ces réunions, elle a même entendu dire que l’on parle de triangle pédagogique. Il semblerait que ce triangle, d’ailleurs, possède trois pôles : le formateur, le savoir et l’apprenant, et  lorsque deux de ces pôles sont particulièrement liés, par exemple le formateur et le savoir, le troisième serait exclu et ferait le fou. « Mais, c’est une histoire de dingues » dit-elle, tout simplement. Si l’élève fait le fou, on l’exclut de l’école et puis, c’est tout. « Heureusement qu’il y a encore des gens comme moi qui ont la tête sur les épaules » dit-elle.

Elle sait exclure les élèves quand il le faut, tout comme elle sait reconnaître ses nouveaux collègues. Dans son environnement proche, on est « monitrice traditionnelle » ou on n’est pas. On est « monitrice traditionnelle » où on ne survit pas. 

Sa seule conception et son unique possibilité sont de produire aujourd’hui la même chose qu’hier. Toute autre dynamique, ne se contente pas de la déstabiliser, elle la remet totalement en question. La « monitrice traditionnelle » s’inscrit, sans le savoir, dans ce que dit Jean Houssaye à propos du triangle pédagogique : le didacticien, quel que soit son domaine d’exercice, peut jouer sur trois pôles : Former, enseigner et apprendre. Cependant, si le didacticien ne s’inscrit pas dans cette trilogie, et qu’il ne s’inscrit que dans enseigner, alors il écarte totalement les processus former et apprendre comme il rejette aussi les didactitiens qui travaillent sur les deux autres pôles ou sur les trois. Pour Jean Houssaye, le pôle enseigner, qui ne s’inscrit pas dans le triangle pédagogique, devient « excluant », dans le sens où il s’oppose aux deux autres pôles, voire même les empêche de vivre et de se développer. La « monitrice traditionnelle » répond exactement au pôle « exclusif » enseigner. Elle n’a qu’une devise : « Hors Enseigner, point de salut ».

De fait, dès qu’un de ses collègues cherche à emmener le groupe vers Former ou Apprendre, elle le combat de toutes ses forces et avec tous ses moyens. Elle engage un combat « à mort didactique », car pour elle, Former et  Apprendre sont à combattre, à combattre totalement, car ils sont déviants 
.

Au nom de l’évaluation, de la pression institutionnelle, des moyens disponibles et/ou de la densité du programme d’études, la « monitrice traditionnelle » transforme facilement l’ensemble des méthodes pédagogiques en apports magistraux déguisés
.

On parle alors de « faux travaux pratiques », de « faux travaux de groupe », de « faux travaux dirigés ». L’unique objectif de la « monitrice traditionnelle » est de faire passer un contenu pédagogique préétabli, quelle que soit la méthode pédagogique utilisée. Et pour l’élève, c’est toujours la même chose, il finit toujours par se retrouver un stylo à la main, en train d’écrire ce qui lui est dicté.

Comment opère-t-elle ce tour de force ? 

C’est assez simple. Il lui suffit de prévoir que les 2/3 du T.P.
, du T.G.
 ou du T.D.
 seront consacrés à du copiage de contenu. Pour le T.P., il suffit de lister le matériel nécessaire, de retrouver les principales indications et de tenter une description détaillée et écrite du soin, pour qu’à aucun moment, en fonction du temps consacré au T.P., il ne soit possible de passer à la réalisation pratique. Au mieux, c’est un seul étudiant qui effectuera réellement le T.P., jamais deux. Il ne faut pas s’étonner ensuite, que les élèves 
 aient des difficultés à manipuler. Le T.P. n’est pas fait pour acquérir LA bonne pratique 
, il est fait pour anticiper la pratique, pour « démystifier » le geste dans certains cas, il est une aide à l’acquisition de la future bonne pratique.

Pour la « monitrice traditionnelle», les T.G. et les T.D. tombent sous la même logique. Il suffit de placer l’objectif assez haut, et de ne laisser que peu de temps de réflexion aux élèves, alors, la suite du T.G. ou du T.D. devient à l’identique, un long recopiage concernant ce que l’élève aurait du atteindre. La « monitrice traditionnelle » se conforte dans sa méthode car l’élève, tout du moins en début de formation, ne peut pas décoder tout cela. Il ne peut que copier et subir. S’il n’est pas d’accord, s’il se rend compte que quelque chose ne va pas, il est immédiatement fiché comme élément perturbateur, on se demande même s’il est bien orienté.

Comment la « monitrice traditionnelle » opère-t-elle pour convaincre ses collègues de la suivre, dans son processus fermé d’Enseigner, dans le sens où le définit Jean Houssaye ?

La « monitrice traditionnelle» joue beaucoup sur le registre affectif avec ses collègues. Elles se connaissent toutes depuis longtemps, on sait de quoi elle est capable. On sait qu’elle est en difficulté, parce qu’elle n’arrive pas à s’adapter au temps qui passe, et en tant qu’ancien soignant, on a envie de l’aider, mais on sait aussi à quel point elle peut pourrir le quotidien professionnel de celui ou de celle qui ose s’opposer à elle. Le processus Enseigner est exclusif, il n’autorise pas l’autre à produire dans Former ou Apprendre.

En plus du registre affectif, la « monitrice traditionnelle» utilise systématiquement, et massivement trois arguments de poids, qu’elle s’approprie,  pour réaxer sans cesse ses collègues dans le processus Enseigner.

Ses arguments sont : l’évaluation, la pression institutionnelle, la faiblesse des  moyens disponibles reliée à la densité du programme d’études. 

Le plus subtil concerne l’évaluation. Aucune marge de manoeuvre ne peut être laissée à l’acteur responsable de formation quand il s’agit de T.P., de T.G., ou de T.D. - alors que ce sont les moments où la relation formateur - formé peut enfin se développer, des moments où le formateur peut enfin se pencher spécifiquement sur le processus Apprendre - parce que la « monitrice traditionnelle» exige que ce T.P., ce T.G., ou ce T.D. soit évalué par écrit, lors de la prochaine évaluation d’année. C’est presque incontournable comme argument. Si l’un des collègues n’est pas d’accord, elle le met ouvertement en difficulté dans le groupe en lui signalant qu’on peut se demander ce qu’il produit, lui, quand il est en T.P., T.G. ou T.D.
. De là, l’ensemble des acteurs intervenants sur ce même T.P., T.G. ou T.D. se doivent, non seulement d’avoir la même trame de travail, ce qui est normal, mais se doivent aussi d’avoir le même contenu puisque l’évaluation se fera par écrit, et qu’il y a peu de chance que l’on évalue, en regard d’une « petite question », autre chose que de la mémorisation. De là, pour ne pas mettre les élèves ou les étudiants en difficulté, chaque acteur responsable de formation se plie, à plus ou moins long terme, aux exigences imposées par un seul membre du groupe. Rappelons que la « monitrice traditionnelle» ne négocie pas au sein d’un groupe, si besoin, elle perturbe le fonctionnement du groupe jusqu'à ce qu’elle obtienne gain de cause.

Le deuxième argument de poids que la « monitrice traditionnelle» utilise souvent est la pression institutionnelle. « C’est bien gentil, mes petites cocottes, de faire des T.P. où tout le monde manipule, des T.G. et des T.D. où les élèves réfléchissent, mais quand au classement de réussite au Diplôme d’Etat, notre école aura perdu 2 ou 3 rangs, ou plus, on en reparlera. Vous verrez ce qu’on en pensera, de s’amuser 
 pendant les T.P., les T.G. et les T.D. ». Pour la « monitrice traditionnelle» faire réfléchir l’étudiants sur la construction de son identité professionnelle, par exemple, c’est totalement inutile. « Est-ce qu’on en parle de mon identité professionnelle, à moi ? Non ! Alors ? » 
.

Enfin, troisièmement, elle n’utilise pas la faiblesse des  moyens disponibles et la densité du programme d’études pour construire une revendication quelconque, qui au demeurant pourrait améliorer la situation globale. La « monitrice traditionnelle» utilise  la faiblesse des  moyens disponibles et la densité du programme d’études pour culpabiliser ses collègues et les empêcher de construire des méthodes plus participatives, des méthodes plus autonomisantes, des méthodes où le face à face pédagogique est riche de savoir, de savoir-faire et de savoir-être. La « monitrice traditionnelle» ne souhaite pas de face à face pédagogique avec l’élève et encore moins avec l’étudiant... Pour elle, rien ne vaut, et ne vaudra jamais un bon « vieux » cours magistral. « Ce n’est pas si facile que ça... un cours magistral »
. 

b. « Le formateur en soins ».
 Le « formateur en soins » est loin, si loin... Il a dix ans, vingt ans, trente d’avance. Il n’est jamais là où on l’attend. Il fait partie de ce que Savador Juan 
 appelle les innovateurs culturels et sociaux.

« Les innovateurs culturels et sociaux sont toujours des êtres tourmentés et « excentriques » au sens où leurs pratiques se trouvent toujours décentrées par rapport aux normes associées à leur position objective dans l’espace social. En eux s’incarne le plus évidemment le principe d’irréductibilité des acteurs à leur situation sociale, au sens où ils contribuent fortement à produire eux-mêmes cette situation, comme ils participent à engendrer des systèmes d’action qui pourront se cristalliser ultérieurement en dispositifs ou en organisations 
. »

Le « formateur en soins » ne suit pas une piste, il ouvre la voie, il crée le chemin, il taille à la machette dans la jungle qui l’entoure. Il sacrifie corps et âme 
 à sa vérité. Il est, ou il se croit être une figure charismatique 
. 

Il a une conception de la vie, et une conception de l’homme, lui permettant de croire sans limites en demain. Cette foi en l’avenir fait que même à terre, il sait qu’il se relèvera.

A 20 ans, il est venu au soin pour sauver le monde, et il s’est bien sûr trompé !

Le monde n’a pas changé ou presque, mais lui a beaucoup payé de sa personne. Son champ d’expériences en soins infirmiers est très vaste. Il aime dire qu’il s’est forgé dans les soins infirmiers. Il sait, et il  dit, « qu’il s’est éclaté dans les soins infirmiers », mais il reconnaît aussi que c’est dans les soins infirmiers qu’il a dépassé ses propres limites. C’est sans doute la raison pour laquelle il a quitté les soins. 

Il est venu à la formation, essentiellement pour prévenir l’étudiant de ce qui peut l’attendre, s’il suit le chemin que lui-même a suivi. C’est pour cela qu’après avoir développé son charisme dans les soins, il croit maintenant pouvoir le développer dans la formation.

Il s’est forgé seul, il s’est trompé seul et pour lui le suivi pédagogique est la base de la formation. Il tire sa légitimité, du nouveau programme des études, conduisant au diplôme d’état 
. Dès la naissance du concept « suivi pédagogique » dans ce  programme, il l’a défini comme l’accompagnement de l’étudiant dans l’acquisition de compétences professionnelles et l’accompagnement de celui-ci dans la construction de son identité professionnelle. Et depuis ce jour, il est seul ou presque. 

Ce jeune formateur, à l’expérience musclée en soins infirmiers était attendu par les « monitrices traditionnelles » sur « faire des soins » au mannequin, il les a prises sur son terrain : « prendre soin » de jeunes adultes en formation. Et depuis, c’est la guerre : une guerre impitoyable qu’il perdra sans doute parce qu’avant de changer les choses de l’intérieur, il lui faut s’y intégrer. Mais, comment faire pour s’y intégrer ? 

Quand il était infirmier, il était capable de la plus grande douceur et d’une empathie sans limites ; depuis qu’il est formateur quand il ouvre la bouche dans une réunion, qu’il le fasse volontairement ou non, consciemment ou non, il met toujours le doigt là où ça fait mal. Il est passé de l’empathie à la confrontation. Il sait encore être empathique avec la personne « monitrice traditionnelle », mais c’est avec le système qu’elle crée qu’il est en confrontation.

Dans ce même domaine, la confrontation, il a déjà donné ! 

Ses confrontations passées à la souffrance et à la mort, en tant que soignant,  l’ont amené à vivre ici et maintenant 
, même s’il déborde de projets. Quand il s’engage, c’est à fond, mais il lui faut des résultats immédiats. Il ne supporte pas son relatif échec en formation initiale. Il ne supporte pas de ne pas arriver à faire bouger le système plus vite. Ce relatif échec le renvoie à tous ses échecs de soignants, à tous ces mourants qu’il n’a pas pu guérir, au monde qu’il n’a pas pu changer. C’est aussi pour cela qu’il se lance corps et âme et sans cesse dans de nouveaux projets. Il puise son énergie dans la création 
. Lui, ce sont les mots « résistance au changement » qu’il ne peut concevoir. Les nouvelles missions des I.F.S.I. ? S’il le pouvait, il les aurait toutes investies. 

Quand quelque chose bouge, il est déjà là ; enfin, c’est ce qu’il croit ou ce qu’il voudrait croire.

En plus de l’innovation, il possède une capacité sans limites : celle de faire des liens. Il peut lier presque tout à tout. Ces liens sont parfois tellement « dingues 
 » qu’il n’y a que ceux qui veulent le comprendre, qui peuvent le comprendre. 

Heureusement pour lui, certains étudiants cherchent à le comprendre. Avec parcimonie, car normalement le système ne le permet pas. Ils lui renvoient parfois « mais avec vous c’est différent », « on peut parler », « je n’oublierai pas la discussion que nous avons eu là sur ce banc », « dans vos cours vous êtes le seul à raconter une partie de vos soins infirmiers», « vous, on sent que vous croyez dans ce que vous dites », « à la vitesse où vous bougez, vous resterez longtemps formateur ? ».

Il adore faire des parallèles entre la relation formateur-formé et la relation soignant- soigné, ce qui horrifie la « monitrice traditionnelle ». Quand en andragogie, il utilise une méthode par objectifs, il prend le temps nécessaire pour expliquer aux étudiants que l’objectif à atteindre, c’est l’étudiant qui doit l’atteindre, et que le formateur n’est que celui qui met en œuvre une action devant permettre à l’étudiant d’atteindre l’objectif. Il explique qu’il en est de même dans la démarche de soins. L’objectif à atteindre, c’est la personne soignée qui l’atteint, et c’est l’infirmier qui met en œuvre l’action qui va permettre à la personne soignée de l’atteindre. Et quand il leur explique, il confie aussi aux étudiants que s’ils ont compris cela, ils viennent de comprendre la principale évolution des soins infirmiers ces vingt dernières années. Quand il était élève, lui, c’était l’infirmière qui devait atteindre l’objectif et c’était comme cela que les monitrices 
 lui avaient enseigné le soin.

Il est capable en quelques minutes de concevoir et d’improviser des heures de cours, même en amphithéâtre à condition que le sujet concerne la conception de l’homme et du soin. Rien ne l’arrête, il ouvre le débat en amphithéâtre comme il l’ouvre en tête à tête. Il se sent la carrure d’envisager un travail de groupe avec 100 étudiants. Il conçoit l’autre comme lui-même, sans limites et prêt à tout.

Il aime se donner en spectacle. Il aime qu’on l’applaudisse, comme il aime applaudir. Il conserve, malgré les années qui passent, un regard espiègle et un sourire vainqueur. Son autoportrait en Analyse Transactionnelle le situe essentiellement  dans « l’adulte » et  « l’enfant libre ».

Son engagement inconditionnel, dans une rhétorique excluant les termes filles, garçons, élèves, adolescents attardés (comme le disent les « monitrices traditionnelles »), et incluant ceux de femmes, hommes, étudiants et adultes en formation, cache l’immense orgueil qui l’habite. Pour qu’on le reconnaisse comme exceptionnel, il a situé le soin au plus haut niveau - quand il produisait du soin -, tout comme aujourd’hui, il situe la formation en soins infirmiers au plus haut niveau, car il produit de la formation.   

Le « formateur en soins infirmiers »  est ailleurs ; il est où on ne l’attend pas. 

Il n’a pas changé le monde, il n’a pas changé les soins, il ne changera sans doute pas non plus la formation en soins infirmiers. En tout cas pas encore, c’est trop tôt, mais dans dix ans, dans vingt ans, dans trente ans, peut-être ?

Dans la réalité quotidienne, il n’a pas son pareil pour galvaniser une promotion d’étudiants. Encore faut-il qu’on lui en laisse la possibilité. Il n’est pas en difficulté dans la production de cours magistraux en amphithéâtre, mais ce qu’il aime surtout c’est l’individualisation de la relation formateur-formé. Il aime sentir vivre le groupe d’étudiants en face de lui. Il affectionne particulièrement les moments d’échange. Il souhaiterait développer au plus haut niveau les méthodes actives. Il s’investit totalement dans les T.D., les T.G. et les T.P., et il ne peut supporter qu’ils ne soient que des cours magistraux déguisés. Il a besoin d’espace de manoeuvre pour accompagner le groupe. Il sait « manager », il aime cela, mais les méthodes « faux T.D. », « faux T.G. », « faux T.P. », l’empêchent à la fois de faire ce qu’il veut faire, de faire ce qu’il croit devoir faire, mais aussi de faire ce qui l’épanouirait en tant qu’acteur responsable de formation.

Ce constat l’insupporte. Bien qu’il n’ait pas beaucoup de recul, il commence à comprendre, en partie, le système qui l’entoure. Il commence à comprendre ce qui l’oppose fondamentalement à la « monitrice traditionnelle » 
. Il commence à comprendre les différences qui existent entre « faire des soins » et « prendre soin », il commence à comprendre les différences qui existent entre pédagogie et andragogie, il commence à comprendre les raisons qui poussent les « formateurs en soins » à diversifier leurs champs d’application et les « monitrices traditionnelles » à rester figer dans la formation initiale. Il commence à comprendre que les « monitrices traditionnelles » et les « formateurs en soins » n’ont peut-être pas la même appréhension de la relation à l’autre. Il commence à comprendre qu’ils ont tous deux quitté les soins, mais peut-être pas pour les mêmes raisons. Il commence à comprendre et tout cela l’horrifie. Le plus profond des doutes le ronge. C’est trop horrible s’il a raison. Si certains acteurs responsables de formation en soins infirmiers, plus particulièrement en formation initiale,  sont d’anciens soignants qui ont  quitté les soins parce qu’ils ne voulaient pas être soignants, ou parce qu’ils ne pouvaient pas être soignants, il est difficilement concevable qu’ils soient aujourd’hui les « supposés » modèles de ceux qui demain seront des soignants. Il essaye de se persuader parfois qu’il est en plein délire, mais il n’y arrive pas 
. Non,  il ne délire pas ; la réalité dépasse seulement tout ce que l’on pourrait imaginer.     

De plus, s’il a eu la chance de lire « Le triangle pédagogique » de Jean Houssaye ou quelque chose de semblable, il comprend qu’il essaye de se situer sur les trois pôles, enseigner - former - apprendre, alors que la « monitrice traditionnelle » ne se situe que sur enseigner et qu’elle cherche à l’empêcher de se situer sur former et apprendre.

Le problème est là. 

Il n’existe que lorsque des « monitrices traditionnelles » et  des « formateurs en soins » ont à travailler ensemble. Quand il n’y a que des « monitrices traditionnelles » dans un même groupe de travail, tout se passe bien 
. De même, la production est performante quand il n’y a que des « formateurs en soins » 
. C’est le mélange qui est à la fois étonnant et détonnant.

Par exemple, pour l’organisation matérielle, concrète, physique d’une évaluation écrite, les conceptions et les pratiques sont différentes. 

La « monitrice traditionnelle », pendant l’évaluation 
, édicte des règles draconiennes pour les élèves : un élève toutes les trois places, un tous les deux rangs, les affaires personnelles sont déposées en entrant, aucun chuchotement, ni regard oblique n’est toléré, les trousses ne sont pas admises, il faut deux ou trois monitrices pour surveiller la salle et en cas de « besoin fondamental » dirait Virginia Henderson, l’élève est accompagné jusqu’aux toilettes 
. Et quand par hasard un stylo tombe par terre, l’ensemble des regard suspicieux des « monitrices traditionnelles » convergent instantanément vers l’acte délictueux. Ce processus hypercontrôlé, fait que les élèves « jouent aux élèves ». Et qui les en blâmerait ?

Le « formateur en soins » est peiné de voir tout cela. Il sait qu’au bout du calcul de dose, il y a la vie du patient et que c’est la seule chose à faire comprendre à l’étudiant. Le « formateur en soins » fait confiance à l’étudiant, tout comme il a fait confiance au patient. Pour lui, la question ne se pose pas, il a confiance en l’homme. Pour lui, responsabiliser l’étudiant, c’est aussi lui faire confiance. C’est le considérer comme un futur professionnel qui sait que l’on ne triche pas sur les doses, tout simplement parce que l’on ne triche pas avec sa conscience. Quand on est infirmier, peut-on tricher dans un recueil de données ? Peut-on tricher dans la transmission des actes que l’on n’a pas eu le temps d’effectuer? Peut-on tricher dans l’accompagnement du mourant ? Certes, tout cela demande d’avoir exercé au moins un peu et surtout de s’être posé quelques questions pendant les soins, quelques vraies questions. Celles que l’acteur responsable de formation doit justement  transmettre au futur professionnel. L’« hypercontrôle » de l’élève ou de l’étudiant, dans sa production d’aujourd’hui, par l’équipe d’encadrement, risque de  rendre ce futur professionnel, dépendant demain, d’une équipe d’encadrement chargée de la même fonction. La « monitrice traditionnelle » pense que la rigueur  s’inculque de l’extérieur, le « formateur en soins » pense que la rigueur se cultive et se développe de « l’intérieur » 
 .

Le « formateur en soins » étouffe dans l’univers et l’ambiance « monitrice traditionnelle », c’est aussi pour cela qu’il s’investit dans d’autres champs d’application. Et cet investissement dans d’autres champs, augmente la tension qui existe entre la « monitrice traditionnelle » et lui. Elle lui reproche son investissement « à l’extérieur », parfois même, elle ne le supporte pas. Elle lui reproche parce qu’il échappe à son emprise. Elle le lui reproche, parce qu’il lui montre qu’il est capable de faire autre chose, autrement. Elle le lui reproche, parce qu’il la renvoie à ses limites. Elle le lui reproche, parce qu’il est capable de travailler dans des domaines où elle se sent incapable de produire. Elle le lui reproche, parce qu’il lui montre clairement que l’avenir est là, et qu’elle ne fera pas partie de cet avenir. Elle le lui reproche, parce qu’il la déstabilise dans sa conception traditionnelle de l’enseignement, parce qu’il la déstabilise dans sa conception de la relation enseignant - enseigné. Malgré tout, pour ne pas perdre la face, elle lui dit volontiers : « Et pendant que toi, tu es ailleurs, à ton avis, qui s’occupe des élèves, et qui fait tourner l’école ? C’est moi, bien sûr ». Elle a d’ailleurs tout à fait raison, si dans les I.F.S.I., on raisonne à effectif constant. 

Aujourd’hui, l’unique stratégie, si l’on veut survivre, c’est de démontrer qu’à effectif et budget constant, on est capable de faire mieux et / ou plus. La « monitrice traditionnelle » a raison quand elle dit « Qui fait tourner l’école pendant ce temps là », mais à contrario, elle montre une fois de plus qu’elle n’est ni dans le présent, ni dans l’avenir. Elle est restée figée dans son passé. Par sa conception, elle entrave l’évolution de l’I.F.S.I. et elle nuit au « formateur en soins » qui cherche à maintenir celui-ci dans une dynamique d’avenir.

Toujours en regard des pratiques, et pour tenter de fuir les généralités, que l’on associe souvent à des jugements de valeur ou à du savoir-opinion, signalons que le « formateur en soins », puisque c’est de lui dont il est question dans cette figure, s’investit beaucoup dans ce que l’on appelle les modules transversaux du nouveau programme de 1992. Ces modules transversaux comprennent deux modules sciences humaines 
, un module anatomie, physiologie et pharmacologie 
, un module législation, éthique et déontologie, responsabilité, organisation du travail 
, un module santé publique 
, quatre modules soins infirmiers 
 et un module hygiène 
. Les modules transversaux, par définition, sont les modules où le « formateur en soins » va pouvoir pleinement utiliser sa capacité à faire des liens. Ce sont les modules qu’il estime les plus porteurs de sens, ceux qui vont le plus permettre à l’étudiant de construire son identité professionnelle. Il sait que ce sont ces apports, ces connaissances, ce savoir qui lui ont manqué pour se construire. Il a quitté les soins et il est venu à la formation, pour proposer aux étudiants, tout ce qui lui avait manqué. Or ce qui lui a manqué semble, en grande partie, identifié dans les modules transversaux. Son investissement et son attachement aux modules transversaux le mettent aussi en opposition avec la « monitrice traditionnelle ». Ce qui est prioritaire pour la « monitrice traditionnelle », ce sont les modules médico-chirurgicaux. La preuve en est, c’est que « le médico-chirurgical, ça s’enseigne ! Tandis que le transversal... », elle ne finit jamais sa phrase, elle ne sait pas, elle n’a pas de mots pour le qualifier. Elle n’a pas été formée avec des modules transversaux. Elle a quitté les soins, sans comprendre pourquoi elle les quittait. Elle ne voit donc pas l’intérêt des modules transversaux. Le « formateur en soins » y voit l’avenir. Bien construits, en équipe, ces modules permettraient le passage « de faire des soins » à « prendre soin ». Mais comment le dire, comment leur faire comprendre 
 ? « Comment construire, seul ou presque, ce gigantesque passage ? » se demande-t-il souvent. 

Avant le programme de 92, les sciences humaines, la législation, l’éthique, la déontologie, la responsabilité, l’organisation du travail, la santé publique, les concepts et théories de soins, la démarche de soins, la démarche relationnelle, la démarche éducative, l’initiation à la recherche en soins infirmiers étaient simplement laissés au bon vouloir de l’équipe pédagogique. Le programme ne les définissait pas du tout aussi finement que le petit dernier. Certaines équipes faisaient sans doute beaucoup de choses, mais ce n’était pas le cas de toutes les équipes pédagogiques. Ce nouveau programme définit précisément les thèmes précités, mais oblige aussi à ce que ces modules transversaux soient évalués. C’est très subtil, car pour que l’on puisse les évaluer, il faut bien sûr les avoir mis en œuvre. Ce nouveau programme oblige donc enfin à travailler sur la transversalité du soin, c’est à dire sur le cœur du soin, sur l’essence du soin. Or, l’essence du soin, c’est « prendre soin » et ça passe bien sûr par « faire des soins » que l’on peut classer dans des rubriques médico-chirurgicales.

Enfin, le « formateur en soin » prend pleinement sa dimension dans l’accompagnement de l’étudiant lors du travail de fin d’études et l’accompagnement de l’étudiant en suivi pédagogique. 

Pour le « formateur en soin », les modules transversaux et le suivi pédagogique sont indissociables. Quand l’élève revenait d’un stage, choqué de ce qu’il avait vu et ressenti, qu’il osait dans le meilleur des cas en parler en « faux bilan de stage » 
 et que la monitrice, sans doute, traditionnelle lui répondait « C’est ça la réalité du terrain et il faudra vous y faire », effectivement, il n’y avait pas besoin de suivi pédagogique en plus. L’élève comprenait très vite à qui il avait à faire, et comprenait aussi qu’il n’y avait qu’une chose à faire, se taire. De fait, peu d’élèves parlaient, et quand ils parlaient, c’étaient le plus souvent, tout simplement, pour abonder dans le sens institutionnel. L’arrivée massive des modules transversaux, et l’obligation de les évaluer, donc de laisser des traces de ce qui est fait, ouvre la voie au questionnement. Enfin, les acteurs responsables de formation doivent participer à former des professionnels qui pensent, qui se questionnent, car ce nouveau programme offre matière à se  questionner. L’application des sciences humaines à la santé et aux soins infirmiers, c’est ouvert. L’anthropologie, l’ethnologie, la psychologie, la psychanalyse, la sociologie, la psychologie sociale, l’éthique, la déontologie, la responsabilité, la santé publique, les concepts et les théories, la recherche en soins, sont autant de domaines abordés en cours de formation. Alors, si on donne les moyens à l’étudiant de se questionner, si on lui propose des théories et des concepts, il va obligatoirement se questionner sur le stage, sur ce qu’il voit, sur ce qu’il produit, et il n’est plus possible, enfin, de lui répondre « C’est ça la réalité du terrain et il faudra vous y faire », sans se discréditer totalement et immédiatement à ses yeux ! Le suivi pédagogique, tout au long des trois ans et l’accompagnement de l’étudiant dans son travail de fin d’études sont des moments privilégiés, des moments où chacun grandit dans la connaissance de soi et de l’autre. C’est le moment privilégié où l’ancien peut « prendre soin » du plus jeune qui prend le relais, en lui transmettant symboliquement le « témoin » juste avant qu’il ne se lance à son tour sur le plus humain des chemins, celui du « prendre soin » de la personne malade. 

La « monitrice traditionnelle » et le « formateur en soins » vivent dans deux mondes différents, parfois opposés. La difficulté réside essentiellement dans le fait qu’ils cohabitent et qu’ils ont le devoir de travailler ensemble. 

Ils ont cependant des points communs. Ils sont tous deux des figures dans ce mémoire, et rien d’autre ; ils délimitent le champ des possibles, ils sont à ce jour, les deux voies extrêmes des acteurs responsables de formation en soins infirmiers dans les I.F.S.I.

Le « formateur en soins » cherche à ouvrir l’I.F.S.I. sur l’hôpital, la ville, l’avenir. La « monitrice traditionnelle » continue de se réfugier dans sa tour d’ivoire, dans les murs d’enceinte de son école, dans son passéisme.      

EXPERIMENTATION ET INTERPRETATION

Dans cette recherche compréhensive, l’expérimentation consiste à soumettre du matériau empirique à une trame d’analyse. L’application de la trame au matériau produira des résultats qui confirmeront ou infirmeront l’hypothèse proposée.

Le matériau empirique utilisé est extrait d’un document émanant de la Direction des Hôpitaux, intitulés « Synthèse de l’étude d’évaluation de la formation conduisant au Diplôme d’Etat d’Infirmier », produit en juin 1997 
. 

La trame d’analyse repose, évidemment, sur les dichotomies et les développements effectués dans le cadre de référence. 

Enfin, il est important de signaler que le travail ne consiste pas à tenter de retrouver dans le matériau soumis à analyse, tout ce qui est développé dans le cadre de référence. Il consiste seulement à montrer qu’un matériau, spécifiquement choisi, peut être analysé à l’aide des dichotomies proposées dans le cadre de référence et que cette analyse peut parfois permettre de  distinguer des positionnements d’acteurs responsables de formation, caractéristiques de deux figures, la « Monitrice Traditionnelle » et le « Formateur en soins ».

Ce travail d’analyse a comme but de plonger le lecteur dans une dynamique, où il continuera lui-même à chercher dans ses propres expériences professionnelles du matériau, des cas, ou des lectures qu’il soumettra à son tour à l’analyse.

La méthode appliquée ici est purement inductive. On ne cherche pas à administrer la preuve que dans toute situation les deux figures existent. On cherche à montrer à l’aide de quelques indices spécifiques, que les deux figures pourraient exister. 

C’est l’une des limites de cette recherche.

Afin de ne pas dénaturer le matériau, d’être rigoureux et de permettre au lecteur de les situer dans un contexte, une présentation rapide et générale d’un cadre institutionnel est proposée, ainsi qu’un rappel, à minima, des finalités et des principes arrêtés dans le programme d’études actuel.

 1. Le cadre institutionnel.

a)  La structure :

C’est un institut de formation en soins infirmiers 
, implanté sur un site hospitalier.

Cet institut forme des étudiants en soins infirmiers (formation initiale), parfois des élèves aides-soignants (formation initiale), et possède le plus souvent un centre de documentation 
. 

Dans cette étude , seule la formation des étudiants en soins est abordée.

Les locaux peuvent être modernes ou vétustes, spacieux, fonctionnels 
 ou non. Ils se composent selon la taille de l’I.F.S.I. d’un amphithéâtre (maximum 200 places) et/ou d’une grande salle de cours, d’une ou de plusieurs salles de capacité moyenne (30 à 50 places chacune). Ces centres de formation disposent aussi de salles de travaux de groupe (20 places chacune environ), de salles de travaux pratiques. On peut trouver aussi une salle informatique, une salle de réunion, quelques annexes (salle de détente pour les étudiants, local associatif et salle « des fêtes » à l’occasion) 
.

b) Les acteurs  de l’organigramme.

La structure comprend :

· La direction :

Elle est assurée par le directeur de l’I.F.S.I. 
.

· Un secrétariat comprenant  
:

· Une secrétaire de direction.

· Parfois une ou plusieurs secrétaires ayant principalement en charge la gestion administrative des dossiers des étudiants et la frappe de documents pour les formateurs.

· Une équipe pédagogique, composée de 10 à 20 acteurs responsables de formation 
 . Ils sont le plus souvent cadres, quelques uns sont cadres supérieurs. Ils peuvent être aussi infirmier faisant fonction d’acteur responsable de formation. Le niveau d’études (hors diplôme d’Etat d’infirmier et certificat cadre) va de l’absence de baccalauréat au doctorat.

· Une équipe d’intendance composée d’une ou de plusieurs personnes selon la taille de l’I.F.S.I. et le fait qu’il possède ou non un internat.

· Un pôle « accueil » comprenant une ou plusieurs personnes, développant pour certaines des compétences spécifiques dans le domaine de la reprographie, la gestion de la lingerie...

b)  Les autres acteurs.

Ce sont des étudiants de l’an presque 2000 
.

Ce sont des adultes en formation. Liliane Voyé, dans son article « Revisiter les valeurs » 
 écrit :

« interrogés sur ce qu’est pour eux le « prof » idéal, nos étudiants ont, quasiment à l’unanimité, mis l’accent sur la passion. A tous les enseignants - à de rares exceptions près - ils font crédit de compétence et de savoir mais ils expriment leur attente de professeurs passionnés par ce qu’ils font en enseignant et transmettant leur passion. Ils disent aussi en attendre des qualités d’écoute et d’accueil, le sens de l’humour et la reconnaissance de certaines ignorances et erreurs. Et ils refusent de se voir eux-mêmes comme des récipients à remplir par des transferts de connaissances, tout en souhaitant un accompagnement personnel dans une exploration de la vie devenue pour tous hésitante ».

d) L’organisation:

Les équipes peuvent fonctionner par suivi de promotion ou par spécialités. Fonctionner par suivi de promotion signifie le plus souvent que la grande équipe est divisée en trois et que chacune des sous-équipes formées s’occupe totalement de la promotion qu’elle a en charge. En d’autres termes, chaque sous-équipe suit la promotion du jour de son arrivée jusqu’au diplôme d’état. Fonctionner par spécialité signifie qu’il existe un ou plusieurs coordonateurs qui suivent chaque promotion, et que les autres acteurs responsables de formation s’investissent dans des modules ou des spécialités qu’ils reproduisent chaque année pour la nouvelle promotion « montante ». 

Les deux fonctionnements présentent des avantages et des inconvénients, des forces et des faiblesses. 

e) La formation est une formation en soins infirmiers.

Elle permet l’obtention d’un diplôme d’Etat.

Elle est organisée sur un principe d’alternance (enseignement à l’I.F.S.I. / stage). Dès les premières semaines, l’étudiant peut être amené à réfléchir (succinctement mais réellement) sur ses représentations de l’homme, de la santé, de la maladie, du soin, de l’infirmier(ère)...et à être en contact avec les malades.

Les valeurs énoncées et « annoncées » dans le projet pédagogique 
 portent souvent sur des notions telles que:

· la tolérance.

· le respect d’autrui.

· la responsabilisation.

Le recrutement est essentiellement post - baccalauréat. L’âge des étudiants en début de formation se situent entre 18 et 25 ans... à quelques exceptions près (promotions professionnelles ou autres).

f) La relation formateur - formé 
 :

La relation formateur - formé n’est pas, c’est évident, définie dans le programme des études conduisant au diplôme d’Etat d’infirmier (annexe à l’arrêté du 23 mars 1992), mais le survol de sa présentation, des principes pédagogiques qu’on y trouve, et de la finalité de la formation, peut permettre à chacun de s’en faire une représentation.

2. Présentation du programme d’études.

Le programme des études d'infirmier a pour objectif de favoriser l'émergence d'un nouveau profil d'infirmier dont les caractéristiques seront les suivantes :

· un infirmier apte à répondre aux besoins de santé d'un individu ou d'un groupe dans le domaine préventif, curatif, de réadaptation et de réhabilitation;

· un infirmier polyvalent apte à dispenser des soins infirmiers prenant en compte l'ensemble des problèmes posés par une atteinte fonctionnelle et une détresse physique ou psychologique qui frappe une personne.  Un infirmier doit faire participer l'individu ou le groupe en prenant en considération leur dimension culturelle et leur personnalité;

· un infirmier bénéficiant d'une meilleure reconnaissance sociale grâce à un savoir lui permettant d'affirmer une réelle professionnalisation.


I. - Principes pédagogiques

· Développement de la créativité et de la faculté d'adaptation de l'étudiant (lire partout étudiant - étudiante) en adéquation avec la diversité des lieux d'exercice et avec l'évolution des sciences, des techniques et des besoins de santé.

· Importance accordée à la responsabilisation de l'étudiant pour lui permettre, tout au long du cursus des études, d'élaborer son projet professionnel. 

· Renforcement des sciences humaines dans la formation des infirmiers en vue d'améliorer la relation thérapeutique entre le soignant et le soigné. 

· Articulation de la formation autour des connaissances professionnelles, des aptitudes, des attitudes personnelles de l'étudiant et de son projet professionnel. 

· Cohérence entre les objectifs de formation, les principes pédagogiques et les pratiques professionnelles.

· Suivi pédagogique basé sur l'accompagnement et le développement personnel de l'étudiant en vue d'une meilleure intégration des connaissances par celui-ci. 

· Dynamisme du projet de formation fondé sur la progression et le renforcement des connaissances régulièrement réactualisées.

· Accent mis sur une pédagogie active basée tant sur le questionnement que sur le contenu. 

· Actualisation régulière du programme de formation au terme d'un délai de quatre ans pour la première promotion, puis tous les trois ans, en fonction de l'évolution des sciences et des techniques et de celle de la pédagogie et de la pratique professionnelle. 

· Utilisation des compétences des conseillères techniques régionales en soins infirmiers et des conseillères pédagogiques pour soutenir et accompagner les équipes pédagogiques et les responsables des structures d'accueil de l'étudiant, dans leur pratique et leur recherche.

Il. - Finalité de la formation

La finalité de la formation est de permettre à l'infirmier d'assumer chacun de ses rôles en tenant compte notamment des aspects éthiques et juridiques de son engagement professionnel.

Cette formation est dispensée en vue de l'exercice de la profession d'infirmier en milieu hospitalier, en milieu extra-hospitalier et en secteur libéral.

Chaque équipe enseignante, en vue de la réalisation de cette finalité, en fonction de son projet de formation et dans le cadre du programme du nouveau cursus d'études, déterminera des objectifs de formation permettant à l'étudiant l'acquisition progressive de connaissances et d'aptitudes qui, conformément aux données actuelles de la science, contribueront à forger son identité professionnelle.

L’élaboration de projets professionnels par les étudiants assurera l'enrichissement du patrimoine culturel infirmier en vue d'une prise en charge holistique de la personne soignée.


III. - Durée de la formation

L’ensemble de la formation se déroule sur trois ans avec 129 semaines ou 4 515 heures d'enseignement et 7 semaines ou 245 heures de suivi pédagogique, soit un total de 136 semaines ou 4 760 heures.

g) Particularité 
 :

   L’implantation (possible) sur le site d’un internat, de plusieurs dizaines de chambres, fait de l’I.F.S.I. non seulement un lieu d’enseignement mais aussi un lieu de vie (d’une population jeune au demeurant confrontée rapidement à la maladie, à la souffrance, à la vieillesse et à la mort...et parfois qui plus est, à des problèmes financiers).

Le décors de l’I.F.S.I. planté, les acteurs ciblés, les textes officiels définis, le matériau choisi peut être soumis à l’expérimentation.

3. Etude d’un extrait de la Synthèse de l’étude d’évaluation de la formation conduisant au Diplôme d’Etat d’Infirmier. Juin / Septembre 1997.
Le programme des études conduisant au Diplôme d’Etat d’Infirmier 
 fixe comme principe pédagogique « l’actualisation régulière du programme de formation au terme d'un délai de quatre ans pour la première promotion, puis tous les trois ans, en fonction de l'évolution des sciences et des techniques et de celle de la pédagogie et de la pratique professionnelle » 
. 

Ce principe est à ce jour respecté, puisque la Direction Générale de la Santé a demandé à un cabinet indépendant 
 de mener une enquête de satisfaction nationale concernant  l’application  de  ce  programme auprès de nouveaux infirmiers diplômés 

( les premiers formés, avec ce nouveau programme ) , d’acteurs responsables de formation en I.F.S.I. (qui l’ont mis en œuvre pour la première fois) et de responsables de stage ( qui ont accueilli ou encadré des étudiants en soins infirmiers formés dans l’application de ce nouveau programme ).

La synthèse de l’étude d’évaluation de la formation conduisant au Diplôme d’Etat d’infirmiers comprend deux documents. Le premier concerne l’enquête menée auprès des nouveaux infirmiers diplômés et des instituts de formation, il est de juin 1997. Le second concerne la même enquête menée auprès des responsables de stage, il est de septembre 1997.

Le premier document se compose d’une succession de tableaux qui développent le sommaire suivant :

Infirmiers Diplômés : Identification
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Instituts de Formation : Identification
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Procédure d’admission
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Déroulement de la formation
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Enseignement théorique
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Suivi pédagogique des étudiants
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Enseignement clinique
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Evaluation des étudiants
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Diplôme d’Etat d’infirmier
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L’étude retenue dans ce mémoire ne concerne que les résultats présentés dans la rubrique Enseignement théorique de la page 23.

Ces résultats sont les suivants :

LES ELEMENTS RELATIFS A L’ENSEIGNEMENT THEORIQUE,

QUI SUSCITENT DES DIVERGENCES D’APPRECIATION.

	CARACTERE FACULTATIF DE LA PRESENCE AUX COURS MAGISTRAUX :

Une divergence manifeste d’appréciation entre les deux populations.

· Principe jugé positif par 71% des Infirmiers Diplômés.

· Principe jugé négatif par 62% des Instituts de Formation.


	LE TRAVAIL DE FIN D’ETUDES :
Un principe davantage apprécié par les Equipes Pédagogiques que par les Infirmiers Diplômés.

· Principe jugé positif par 96% des Instituts de Formation, contre seulement 62% des Infirmiers Diplômés.

· Parmi les 32% d’Infirmiers Diplômés qui portent un jugement négatif sur le travail, certains le jugent trop lourd, mal évalué, trop difficile, trop stressant. D’autres estiment ne pas être préparés à ce type de travail et manquer de temps pour le réaliser.


	IMPORTANCE DES ELEMENTS DE FORMATION DANS L’ELABORATION DU PROJET PROFESSIONNEL :

Les éléments les plus influents selon les Infirmiers Diplômés :

· 1 - Les Stages Obligatoires.

· 2 - Les Stages Optionnels.

· 3 - Les Modules Obligatoires.

· 4 - Les Modules Optionnels.

Les éléments les plus influents selon les Instituts de formation :

· 1 - Les Stages Optionnels.

· 2 - Les Stages Obligatoires.

· 3 - Le Suivi Pédagogique.


Utilisation de la trame d’analyse et interprétation :

a. Pour le premier résultat :

CARACTERE FACULTATIF DE LA PRESENCE AUX COURS MAGISTRAUX :

Une divergence manifeste d’appréciation entre les deux populations.

· Principe jugé positif par 71% des Infirmiers Diplômés.

· Principe jugé négatif par 62% des Instituts de Formation.

Rappelons que le programme des études conduisant au diplôme d’Etat d’infirmier stipule : «L’enseignement théorique est dispensé sur la base de trente-cinq heures par semaine. La répartition de cet enseignement entre cours magistraux, travaux dirigés et évaluation des connaissances, est déterminée par les équipes enseignantes. Si la présence aux travaux dirigés et aux stages est obligatoire, l’assistance aux cours est facultative ».

L’enquête de satisfaction livre des résultats bruts. Ces résultats montrent que 71% des infirmiers (nouvellement) diplômés sont satisfaits, par le fait que l’assistance aux cours magistraux soit facultative. Ces anciens étudiants, diplômés maintenant, sont en grande majorité satisfaits de ce que le législateur ait pensé à eux, quelques années auparavant en écrivant ce nouveau programme et les principes pédagogiques qui le servent. Le législateur, semble-t-il, a voulu enfin ouvrir un espace de liberté à l’apprenant dans le monde de la formation initiale en soins infirmiers. Les étudiants, comme les nouveaux diplômés, ne sont pas dupes, puisque, même si les acteurs responsables de formation, le plus souvent, ne leur expliquent pas, ils pensent majoritairement que les cours magistraux doivent être à assistance facultative.

Il est clair que, plus le système de formation sera « autonomisant » pour le formé, plus le futur infirmier dans l’exercice de sa fonction appliquera le même type de démarche aux personnes soignées dont il s’occupe. L’objectif à atteindre pour le soignant n’est plus de « prendre en charge » le patient, mais de fournir à la personne soignée des « outils » qui vont lui permettre de trouver, de retrouver ou de conserver son autonomie. L’axe fondamental est de proposer et de fournir à la personne soignée « des choses », des soins, qui vont lui permettre à terme de satisfaire ses besoins, d’être indépendant dans la satisfaction de ses besoins. Le concept « prise en charge » se voit, de plus en plus, limité par l’évolution même de la société. Il conserve ses prérogatives les premières heures ou les premiers jours qui suivent l’atteinte aiguë et massive par la personne d’un lourd problème de santé. Mais, cette « prise en charge », ne peut plus perdurer tout au long du problème de santé. Les sociétés industrialisées n’en ont plus les moyens, et l’individu n’a plus la même demande. Les mentalités, heureusement, évoluent, changent.

Le système de santé ne peut plus rester dans « je prends en charge  le malade »
 . Il ne faut pas s’étonner que les soignants soient écrasés par la charge de travail, si dès le début de leurs études, « on » leur parle de « prendre en charge » le malade. Le malade n’est pas une charge, il ne sera jamais une charge. Il a peut-être été une charge dans la représentation de certains soignants, il l’est peut-être encore. Mais ce qui pourrait poser problème pour les générations à venir, ce serait que l’on continue d’utiliser massivement ce terme dans les centres de formation.

L’infirmier, d’aujourd’hui et de demain, est un professionnel qui produit des soins. Ces mêmes soins, doivent permettre à la personne soignée d’atteindre l’objectif qu’elle s’est fixé, et doivent permettre à cette personne de se prendre en charge elle-même.

Etre « autonome » et responsable pour le soignant, c’est faire le choix de produire des soins, mis à la disposition de la personne soignée,  permettant à celle-ci de se mettre ou de se remettre dans un processus « d’auto-prise en charge ».

Pourquoi les soignants se sont-ils appropriés à ce point le mot prise en charge. Peut-on prendre en charge un malade, un individu ? Prendre en charge un individu, n’est-ce pas se prendre un peu pour Dieu (qu’il existe ou pas) ? Seul, l’individu peut se prendre en charge. Se prendre en charge n’est pas une chose qui peut être déléguée.

Cependant, le concept « prendre en charge le malade » est si développé que l’on entend même de jeunes étudiants demander, avant d’aller en stage, aux acteurs responsables de formation qui encadrent sur ces mêmes lieux de stage : « Combien doit-on en prendre en charge ? » ou « Combien faut-il en prendre ? ». Et si vous écoutez bien, vous entendrez souvent l’acteur responsable de formation répondre un nombre : « 2, 4, 6, 8... ». Exceptionnellement vous l’entendrez répondre : « Si j’ai bien compris, vous me demandez le nombre de personnes soignées, à qui, quotidiennement, vous devrez dispenser des soins ». 

La tradition dans les écoles d’infirmières est de « prendre en charge des malades ».  Quand l’acteur responsable de formation dans cette structure, va parler du ou des soins infirmiers, il intitule « logiquement » son apport « prise en charge du patient ». Dans le meilleur des cas, il l’intitule « prise en charge de l’infirmière ». Mais très souvent, en fait, les deux concepts s’alternent et se mélangent. Ils cohabitent, contraints et forcés, mais ils ne veulent pas dire la même chose, sauf dans la bouche de celui qui ne s’est pas donné la peine de les différencier.

Le dernier programme parle peu de prise en charge. Il parle d’«infirmier apte à répondre aux besoins de santé d’un individu ou d’un groupe », d’«infirmier polyvalent apte à dispenser des soins infirmiers... ». Le nouveau programme, organisé en modules, propose des « soins infirmiers aux personnes atteintes d’affections... ou de maladies ».

Il y a de grandes différences, dans l’approche conceptuelle comme dans la réalité, entre « prendre en charge un malade » et « dispenser des soins infirmiers à une personne atteinte d’une affection... ».

 « Prendre en charge un malade » peut naître d’un bon sentiment, mais rapidement dériver vers l’idée que le malade est une chose que l’on « transporte », que l’on déplace à volonté d’un endroit à un autre - tout déplacement suppose donc l’intervention du soignant - . Si le malade est ici pour être « pris en charge », c’est que l’on peut en faire ce que l’on veut. Il n’est que l’objet qui nous permet de « faire des soins » et de croire que l’on a les capacités à « prendre en charge un individu ».

« Prendre soin » ou « dispenser des soins à une personne atteinte de ... », c’est autre chose. On ne prend pas en charge, on accompagne. On n’est ni en dessous, ni au-dessus, on est « à côté ». Le malade n’est pas « au-dessus », pris en charge sur les larges épaules du soignant, il n’est pas « au-dessous », écrasé par la toute puissance du soin. Il est là, à côté du soignant, dans une relation de réciprocité, car si A est à côté de B, alors B est à côté de A. Ils sont là, ensemble pour un bout de chemin. Il n’y a guère que celui qui a vécu la différence, qui l’a ressenti, qui puisse vraiment la comprendre... et peut-être essayer de la partager.

Ceci étant clarifié, en ce qui concerne le soin, on peut transférer la question ou l’analogie dans le champ de la formation initiale en soins infirmiers. Comment l’acteur responsable de formation, ancien soignant, se vit-il ? Comment se conçoit-il ? Comment se représente-t-il la formation ? Comment conçoit-il l’autre, c’est à dire celui qui est en formation ? Le projette-t-il au-dessus, au-dessous, ou à côté ?

L’acteur responsable de formation prend-il en charge les élèves ou dispense-t-il des actes de formation qui peuvent permettre aux étudiants d’atteindre les objectifs qu’ils se sont fixés ?

Si l’acteur responsable de formation prend en charge les élèves - comme il prenait en charge les malades quand il était soignant - alors, il doit assumer tous « leurs déplacements » et il est hors de question que les élèves se déplacent seuls, par un autre moyen que sur ses « épaules ». La prise en charge est totale, de l’entrée jusqu’au diplôme d’état. Il est impensable que l’élève manque un cours. Tous les apports sont obligatoires, car tous les apports sont décidés par l’acteur responsable de formation et sous son contrôle. La présence est toujours obligatoire, et le contrôle des présences est un élément clef du système. Le bon élève est toujours présent et on ne l’entend pas. 

Dans ce cas, l’acteur responsable de formation sait ce qui est bon pour l’élève, mais il sait aussi par quelle méthode, et à l’aide de quels moyens cela doit se faire. Cet acteur là sait tout, et réclame de fait les pleins pouvoirs. 

Y en a-t-il encore 62% dans les I.F.S.I. ?

Y a-t-il encore 62% de « monitrices traditionnelles » ?

Et les 38% qui pensent autrement, ont-ils le poids de faire entendre leur voix ? Sont-ils très jeunes dans la profession ? Sont-ils, seulement, respectueux du programme ?

Sont-ils tous convaincus des liens entre : Assistance facultative - Autonomie accrue de l’étudiant - Autonomie accrue du futur professionnel - Autonomie accrue de la personne soignée ?

Les 38% cautionnant le caractère facultatif de la présence aux cours magistraux, fournissent-ils à l’étudiant des moyens lui permettant d’opter pour une voie qui donnerait accès à l’objectif à atteindre, autrement qu’en venant assister aux cours magistraux ?

Proposer à l’étudiant une autre possibilité, c’est lui reconnaître le droit d’apprendre autrement. C’est, pour l’acteur responsable de formation, admettre qu’il existe différents modes d’apprentissage. C’est reconnaître la différence chez l’autre. C’est accepter l’autre différent, c’est lui reconnaître le droit d’être différent... et enfin lui fournir les moyens d’être différent.

Mais, offrir à l’étudiant un autre moyen d’atteindre l’objectif, demande une surproduction importante à tous les acteurs responsables de formation qui se lancent dans cette voie.

Cela demande, à minima, premièrement, d’avoir travaillé les principaux modes d’apprentissage. Deuxièmement, cela nécessite d’avoir proposé aux étudiants des outils, leur permettant de découvrir leurs modes d’apprentissage. Troisièmement, dans cette logique, l’acteur responsable de formation doit décliner l’ensemble de la séquence qu’il met en œuvre, en objectifs à atteindre par l’étudiant ; or tous les acteurs responsables de formation n’utilisent pas forcément une pédagogie par objectifs, et parmi ceux qui se réclament du courant de la pédagogie par objectifs, il n’est pas certain, que tous déclinent chaque séquence en objectifs spécifiques. Le plus souvent, les objectifs globaux du module sont facilement déclinés, parfois les objectifs intermédiaires, rarement les objectifs spécifiques. Et quand il s’agit d’un cours, par exemple magistral, il est évident que le plus souvent les objectifs à atteindre sont spécifiques. Donc, dans le cas d’une pédagogie par objectifs, si les objectifs spécifiques du cours ne sont pas fournis à l’étudiant avant le cours, il ne peut pas savoir s’il peut ou non atteindre les mêmes objectifs, par des moyens différents, sans assister au cours magistral. Quels sont les étudiants qui savent, plusieurs heures ou plusieurs jours à l’avance, les objectifs spécifiques qu’on leur demande d’atteindre lors du cours A de la séquence B du module C ? 38% des acteurs responsables de formation en sont-ils là ? Et si certains en sont là, proposent-ils, quatrièmement, aux étudiants d’autres moyens pour atteindre les objectifs fixés, comme un polycopié énonçant la quasi totalité du cours, une bibliographie précise et spécifique, un support vidéo, une observation à l’aide d’une grille... ?

38% des acteurs responsables de formation en sont-ils là ? Ou se disent-ils, j’applique le programme, un point c’est tout !

L’acteur responsable de formation est-il là pour enseigner un contenu ou pour apprendre à l’étudiant à apprendre ? Et à tous ceux qui disent, à juste titre, que c’est une formation professionnelle, donc qu’il faut enseigner des contenus, et que apprendre à apprendre, c’était le rôle de l’Education Nationale , faut-il répondre que si certains étudiants, quelle que soit la responsabilité de l’Education Nationale, n’ont pas appris à apprendre, il n’est peut-être pas trop tard pour nous de tenter de leur apprendre.

Enseigner des contenus, à l’aide de cours magistraux, face à des élèves obligatoirement présents, c’est l’idéal de la « monitrice traditionnelle ». Apprendre à apprendre à des étudiants, s’ils le souhaitent, c’est le rêve éveillé du « formateur en soins ».

Quand aux nouveaux Infirmiers Diplômés, ils sont 71% à juger positivement le caractère facultatif de la présence au cours magistraux. 

71% ont peut-être compris l’espace de liberté et d’autonomie qu’offre enfin ce principe dans ce nouveau programme. Certains élèves en soins infirmiers, réclamaient cette réforme, il y a déjà plus de 20 ans ; et c’est massivement que les nouveaux diplômés répondent favorablement à cette réforme aujourd’hui. 

Cependant, sans accéder à la question exacte posée aux nouveaux diplômés, et sans accéder non plus à la réalité de leurs réponses, l’on peut s’interroger sur le fait que 29% n’ont pas répondu favorablement à ce principe.

Quelle que soit la question, a-t-elle été bien comprise ? Y a-t-il eu beaucoup de « non-réponse » ?

Etait-il possible pour le nouveau diplômé, de différencier sans équivoque  deux idées, dans la question posée?

 La première cible un individu qui se pose une question pour lui-même. Cette question pouvant être : Est-ce que moi, j’estime que je dois assister à tous les cours, y compris les cours magistraux, pour maximaliser mes chances de réussite ? Dans ce cas, la réponse peut-être : Pour moi, il n’y a pas de cours à présence facultative, tous les cours sont obligatoires. Cette question est fondamentalement différente d’une autre, la seconde, qui est : Est-ce que certains d’entre nous, mais pas forcément moi, peuvent parfois se dispenser d’assister à un ou plusieurs cours magistraux, et trouver ailleurs et autrement, ce qui est dans ce cours ? Là, le principe ne s’applique pas qu’à un individu, il est généralisé. Depuis peu, et surtout les premières années ayant suivi la parution du nouveau programme, on a eu tendance à mélanger ou à opposer allègrement, consciemment ou non, les termes cours obligatoires et cours non obligatoires, cours obligatoires et cours facultatifs, présence obligatoire et présence non obligatoire, présence obligatoire et présence facultative, assistance aux cours obligatoire et assistance aux cours facultative. Les acteurs responsables de formation ont très largement participé à la confusion. Et aujourd’hui encore, les choses sont peu claires dans l’esprit de certains, pourtant il suffit de lire :

«L’enseignement théorique est dispensé sur la base de trente-cinq heures par semaine. La répartition de cet enseignement entre cours magistraux, travaux dirigés et évaluation des connaissances est déterminée par les équipes enseignantes. Si la présence aux travaux dirigés et aux stages est obligatoire, l’assistance aux cours est facultative »... mais, c’est tellement plus agréable de laisser le flou s’installer afin de l’utiliser comme on le souhaite, au moment où on le souhaite.

Un troisième facteur important a dû peser, dans le choix de ceux qui n’ont pas jugé positif, le principe du caractère facultatif de la présence aux cours magistraux. Une hypothèse simple peut-être émise. Certains d’entre eux avaient-ils vraiment la possibilité de s’approprier ce principe, surtout lors de la première promotion ? La palette des possibles n’était pas totalement fixée. Beaucoup d’étudiants de cette première promotion (septembre ou février) ont clairement compris, à de nombreuses reprises, qu’ils essuyaient les plâtres. Alors, le caractère facultatif de la présence aux cours magistraux, n’était peut-être pas la priorité d’un bon nombre d’entre eux, surtout pour ceux qui étaient « promotion professionnelle », ou « sous contrat ». Pour ces deux dernières catégories, on peut penser que la réalité du caractère facultatif a pu largement varier d’un établissement à l’autre, dans les discours institutionnels qu’ils ont entendu.

La question est : Un salarié en promotion professionnelle, rémunéré sur la base de 39 heures par semaine, peut-il s’autoriser à ne pas être présent à certains cours, à assistance facultative, alors que les semaines d’enseignement sont dispensée sur la base de 35 heures ?

On peut d’ailleurs remarquer, page 5, dans l’identification des personnes enquêtées, que  57% d’entre elles ont bénéficié d’une aide financière au cours de leur formation. Parmi les personnes qui en ont (base 100%), 28% ont eu leur traitement maintenu au titre de la promotion professionnelle, 2% au titre de la promotion sociale et 14% ont obtenu l’attribution d’une allocation d’études versée par l’organisme gestionnaire de l’I.F.S.I. (On peut noter de plus : attribution d’une bourse d’Etat du Ministère du Travail et des Affaires Sociales : 36% ; autre : 18% ; sans réponse : 7%)
.

De fait, ceux qui ont obtenu une promotion professionnelle (28%), une promotion sociale (2%) ou une allocation d’études (14%), représentent 44% des 57% qui ont bénéficié d’une aide financière au cours de leur formation. 

Ils couvrent donc (44% X 0,57) plus de 25% de la promotion, ce qui est assez proche des 29% annoncés. Mais y a-t-il corrélation ? Seule la reprise des résultats d’enquête pourrait permettre d’affiner la pertinence de l’hypothèse.

Enfin, ces 29% couvrent peut-être tout simplement la survivance d’un long passé scolaire dans le système de l’Education Nationale, où la question de l’assistance facultative aux cours ou non ne se pose pas, jusqu’au BAC. 

Ces 29% peuvent aussi s’expliquer par les profils d’apprentissage. Pour l’apprenant qui est essentiellement auditif, rien ne vaut le cours magistral, puisque c’est principalement par la parole de l’autre qu’il apprend.

Quoi qu’il en soit, cette divergence entre les nouveaux diplômés d’une part et les I.F.S.I. de l’autre, sur la question de l’assistance facultative aux cours magistraux, montre bien deux réalités conceptuelles qui s’affrontent. Et ces mêmes réalités, opposent les acteurs responsables de formation, à un niveau local dans chaque I.F.S.I. 

Parmi les 62% des acteurs responsables de formation qui ne sont pas favorables au caractère facultatif de la présence aux cours magistraux, il y a ceux qui y sont farouchement opposés : le plus souvent, d’ailleurs, ce sont les mêmes qui transforment les T.D., T.G. et T.P. en « mini » cours magistraux à présence bien sûr obligatoire. Ce sont les mêmes qui utilisent, encore et toujours, les termes écoles et élèves, comme si ce nouveau programme - qui offre une part d’autonomie à l’étudiant en le considérant comme un adulte responsable de son projet professionnel - n’avait jamais existé. 

Ces nostalgiques du passé s’opposent bien entendu aux avant-gardistes qui pensent déjà, et ce depuis des années, à un nouveau programme où seule la présence aux stages serait obligatoire. Tous les apports, en dehors des stages, seraient « à présence facultative ». C’est pour eux, l’un des moyens les plus sûrs, d’augmenter la responsabilisation de l’étudiant, de le mettre en situation d’acteur de sa propre formation, dans un système qui le reconnaîtrait enfin comme un adulte en formation.   

b. Pour le deuxième résultat :

LE TRAVAIL DE FIN D’ETUDES :
Un principe davantage apprécié par les Equipes Pédagogiques que par les Infirmiers Diplômés.

· Principe jugé positif par 96% des Instituts de Formation, contre seulement 62% des Infirmiers Diplômés.

· Parmi les 32% d’Infirmiers Diplômés qui portent un jugement négatif sur le travail, certains le jugent trop lourd, mal évalué, trop difficile, trop stressant. D’autres estiment ne pas être préparés à ce type de travail et manquer de temps pour le réaliser.

Avant d’éclairer ces résultats, rappelons le texte officiel concernant l’évaluation des étudiants en troisième année, qui se présenteront, à terme, aux épreuves finales du diplôme d’Etat. Ce texte stipule que les étudiants (de troisième année) doivent fournir un « travail écrit et personnel sur un thème d’intérêt professionnel, choisi par l’étudiant en accord avec l’équipe enseignante ».

Ce texte ne précise pas la nature du travail écrit et personnel que l’étudiant doit fournir. On sait seulement qu’il doit être de quinze à vingt pages et traiter d’un thème professionnel. L’équipe enseignante doit lui avoir accordé son aval.

Très souvent, il semble qu’il soit demandé à l’étudiant de produire un travail « s’apparentant » à de la recherche en soins infirmiers. Dans la suite de cette analyse, nous ne développerons que cette problématique 
. L’objectif le plus souvent annoncé par les acteurs responsables de formation est qu’il est important de sensibiliser les étudiants à la recherche en soins infirmiers, puisque, demain, ce sont eux qui participeront à la réalisation de ces mêmes recherches. En attendant, on leur demande d’appliquer une méthodologie, que l’on pense être celle de la recherche en soins infirmiers.

On leur demande, en général, à minima, un questionnement, une hypothèse, un cadre de référence quand ce n’est pas un cadre conceptuel, une mise à l’épreuve de l’hypothèse, une analyse et une conclusion.

Ce sommaire du travail est extrêmement simple à dresser. Former l’étudiant à cela, est nettement plus difficile. 

Sur le principe, tous les acteurs responsables de formation sont d’accord. On peut même affirmer - pour les I.F.S.I. où le travail de fin d’études s’apparente à un travail de recherche en soins - que 96% d’entre eux sont d’accord.

Ils sont même confortés dans cette voie par 62% des infirmiers nouvellement diplômés, en tout cas en ce qui concerne le principe.

En regard des résultats de cette enquête de satisfaction, il manque vraiment les questions posées lors de l’enquête, pour bien comprendre les résultats exprimés.

En l’absence de l’intitulé de la question, nous ne retiendrons que la notion de principe. La quasi totalité des acteurs responsables de formation et près des 2/3 des étudiants sont favorables au principe.

Mais ce qui pose question, pour ne pas dire problème, ce n’est pas le principe, c’est la mise en œuvre du principe, sa réalisation. Ce qui pose question, c’est la réalité produite par les acteurs responsables de formation et la réalité produite par les étudiants - et le vécu qu’ils en ont -.

32% des infirmiers nouvellement diplômés  portent un jugement négatif sur ce travail. La formation n’a donc pas réussi à les sensibiliser à la recherche en soins infirmiers
. Certains le jugent trop lourd, mal évalué, trop difficile, trop stressant. D’autres estiment ne pas être préparés à ce type de travail et manquer de temps pour le réaliser.

Certains estiment «ne pas être préparés à ce type de travail ». 

Mais qui a la responsabilité de préparer les étudiants à la recherche en soins infirmiers, que l’on délègue ou non des apports dans ce domaine ? C’est bien l’acteur responsable de formation 
 et essentiellement lui.

Et qui a la responsabilité d’accompagner l’étudiant tout au long de son travail de fin d’études ou de son « travail de recherche » ou de son « mémoire » ? Encore l’acteur responsable de formation et essentiellement lui.

Et  a qui incombe, depuis l’Arrêté du 30 mars 1992, la responsabilité dans les I.F.S.I. de s’investir dans la mission  recherche en soins infirmiers ? Toujours l’acteur responsable de formation. 

Mais existe-t-il aujourd’hui des I.F.S.I. ayant ouvert un département de recherche en soins ? Et si oui, combien ? Il faudrait mener une étude nationale pour avoir la réponse exacte. Mais à priori, on peut dire, quasiment sans risque d’erreur, que les I.F.S.I. ont peu ou pas investi cette mission 
 , pas plus qu’ils n’ont investi d’ailleurs la mission de formation continue.

Pour faire de la recherche en soins infirmiers, il est préférable d’être en lien direct avec le soin, avec les soins. Il faut être au cœur d’une équipe de soins qui cherche quelque chose dans le domaine du soin. Au mieux, les acteurs responsables de formation s’inscrivent peut-être parfois sur des pistes de recherche pédagogique. On commence à trouver cette notion de recherche pédagogique, dans les fiches de postes des acteurs responsables de formation. 

De fait, ces mêmes acteurs, qui souhaitent développer leurs compétences dans le champ de la formation, s’inscrivent en faculté, en licence ou en maîtrise des sciences de l’éducation ou en maîtrise de sciences et techniques de gestion et animation des systèmes de formation ; et là, ils commencent à percevoir - parce qu’ils reçoivent une formation adaptée -  ce qu’est la recherche ou ce que pourrait être la recherche. C’est là, que l’on commence à comprendre que le travail demandé aux étudiants est trop lourd, trop difficile, et qu’ils n’y sont pas préparés ou si peu, parce que l’on n’imaginait pas le poids et la difficulté de ce type d’exercice, avant d’avoir soi-même effectué ce travail de recherche, à un niveau universitaire.

Le travail de recherche en soins n’est pas simple, sinon les acteurs responsables de formation, l’auraient massivement investi puisqu’elle leur incombe depuis 1992.

La recherche est un domaine d’un trop haut niveau, pour qu’on imagine pouvoir y guider l’étudiant, sans y avoir soi-même fait ses preuves. Comment accompagner l’autre dans le choix de son objet, si l’on n’a pas soi-même presque compris comment l’on a choisi le sien ? Comment emmener l’autre dans une problématique, si on ne s’y est jamais soi-même perdu ? A quel moment est-on sûr d’avoir bien choisi son hypothèse ? Quand doit-on arrêter ses lectures et poser son cadre de référence ? Quel outil faut-il choisir, quel matériau ? L’analyse confirme-t-elle ou infirme-t-elle l’hypothèse ? Que peut-on en déduire ?

Le niveau du certificat cadre infirmier est-il suffisant pour pouvoir mettre en œuvre une recherche en soins infirmiers? Seuls les services peuvent répondre.

Le niveau du certificat cadre infirmier est-il suffisant pour sensibiliser les étudiants à la recherche en soins? Sans doute, si sensibiliser signifie donner envie à l’étudiant de s’inscrire un jour, quand il sera professionnel, dans un groupe de recherche et participer à une recherche en soins infirmiers.

Le niveau du certificat cadre infirmier est-il suffisant pour accompagner et guider l’étudiant dans un travail de recherche ? Il semble que non. Le niveau nécessaire est  au-delà du niveau 
 du certificat cadre infirmier.

Pour pouvoir accompagner et guider quelqu’un dans un travail de recherche, il faut soi-même être inscrit dans une dynamique de recherche, la mener ou avoir été capable de la mener. Jusqu'à preuve du contraire, les acteurs responsables de formation ne mènent pas (habituellement) de recherche en soins infirmiers. Certains participent à des recherches en soins menées sur le terrain, mais ils sont rares et c’est occasionnellement.

Donc, il est clair que l’acteur responsable de formation, n’accompagne pas et ne guide pas l’étudiant dans un travail de recherche, principalement parce qu’il semble qu’il n’en ait pas les compétences. Alors, quel est ce travail qui n’est pas de la recherche - puisque l’acteur responsable de formation n’a pas la compétence pour guider quelqu’un dans une recherche - et qui comprend le plus souvent pour l’étudiant, un questionnement ou une problématique, une hypothèse, un cadre de référence, un outil de mise à l’épreuve de l’hypothèse, une analyse des résultats et une conclusion ?

On peut comprendre que certains étudiants qualifient ce travail de stressant, car c’est infiniment stressant de devoir faire quelque chose que l’on ne sait pas faire, surtout quand celui qui accompagne et qui guide ne sait, peut-être, pas non plus.

Est-ce de la « simili recherche » ? Est-ce que cela existe seulement?

Pourquoi entend-on parfois, des acteurs responsables de formation dire à la sortie d’un temps de guidance : « Elle n’a rien compris », « Elle n’avance pas », « Il en est toujours à son questionnement », « Elle n’a toujours pas d’hypothèse ». Mais si « Elle n’a rien compris », c’est peut-être qu’il faut, mieux, lui expliquer, si « Elle n’avance pas », il faut, peut-être, lui montrer la voie, si « Il en est toujours à son questionnement », il est, peut-être, temps de le guider vers la sortie. 

Pourquoi entend-on parfois dans les bureaux : « Cette année, ils ne viennent pas me voir », ils vont encore tous se précipiter la dernière semaine ». S’ils ne viennent pas, c’est qu’ils ont peut-être compris qu’il n’y avait rien à attendre, qu’ils devaient trouver seuls ce qu’était cette « simili recherche ». S’ils attendent la dernière semaine, c’est qu’ils n’ont pas compris ce qu’est la guidance ou que cela n’est pas clair.

Enfin, on entend parfois les étudiants, quand ils ont fini leurs travaux de fin d’études « type mémoire », dirent : « une chose est sûre, c’est que je ne suis pas prêt de recommencer ». Alors là, l’acteur responsable de formation comprend qu’il a totalement raté l’objectif à atteindre, qui était et qui reste «  sensibiliser les étudiants à la recherche en soins infirmiers, puisque demain ce sont eux qui participeront à ces mêmes recherches ».

Bref, le travail de fin d’année n’est pas simple, même s’il fait consensus sur le principe. Sa mise en œuvre est difficile, surtout quand il s’agit d’un travail s’apparentant à de la recherche en soins infirmiers. Cette « simili recherche » met en difficulté l’étudiant et l’acteur responsable de formation. Cette difficulté risque de perdurer, tant que les acteurs responsables de formation ne se seront pas décidés à investir la mission de recherche en soins infirmiers, assignée par l’Arrêté du 30 mars 1992 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation en soins infirmiers.

Le peu d’investissement des acteurs responsables de formation, dans les nouvelles missions qui leur sont dévolues depuis 1992, c’est à dire la recherche en soins et la formation continue montrent le peu d’importance que ces mêmes acteurs accordent « aux décisions législatives ». On ne peut pas toujours répondre que c’est par faute de moyens que l’on ne s’investit pas. On peut penser aussi que c’est par manque de volonté ou de compétences. 

En effet, ces deux pôles, formation continue et recherche en soins infirmiers, sont éminemment stratégiques puisqu’ils permettraient de renouer le lien entre hôpital et  lieu de formation, ou de le développer. Pour rapprocher l’I.F.S.I. de l’hôpital, il faut donner à l’I.F.S.I. des missions qui intéressent fondamentalement l’hôpital et qui peuvent permettre à l’I.F.S.I. de développer des compétences dans le domaine du soin. Tout le monde perçoit l’enjeu stratégique considérable de ses deux pôles -formation continue et recherche en soins - sauf les acteurs responsables de formation en I.F.S.I. Les acteurs responsables de formation sont très et trop éloignés du terrain.

Développer les pôles de formation continue et de recherche en soins, est l’occasion, inespérée, de se rapprocher des professionnels, par la formation continue, et de se rapprocher du soin, par la recherche en soins. Si les acteurs responsables de formation, n’ont pas la lucidité ou la clairvoyance  de percevoir, l’enjeu stratégique qu’il y a de développer sans plus attendre ces deux pôles, ces missions  seront « retirées » aux I.F.S.I. et dans les années à avenir, rien n’empêchera l’université de s’approprier la formation initiale en soins infirmiers ; les structures d’I.F.S.I. ayant  démontré leur incapacité à s’adapter, ne survivront probablement pas, l’accréditation aidant.    

c. Pour le troisième résultat :

IMPORTANCE DES ELEMENTS DE FORMATION DANS L’ELABORATION DU PROJET PROFESSIONNEL :

Les éléments les plus influents selon les Infirmiers Diplômés :

· 1 - Les Stages Obligatoires.

· 2 - Les Stages Optionnels.

· 3 - Les Modules Obligatoires.

· 4 - Les Modules Optionnels.

Les éléments les plus influents selon les Instituts de formation :

· 1 - Les Stages Optionnels.

· 2 - Les Stages Obligatoires.

· 3 - Le Suivi Pédagogique.

Sans connaître, avec exactitude, les questions posées aux infirmiers diplômés comme aux instituts de formation, sans savoir si ces questions étaient ouvertes ou fermées et sans savoir si elles proposaient un choix de réponses, l’on constate des convergences et des divergences dans les réponses fournies par les deux populations - cibles.

Tant pour les infirmiers diplômés que pour les personnels des instituts de formation, il est évident que les deux éléments de formation les plus importants, pour l’élaboration du projet professionnel des futurs diplômés, sont les stages obligatoires et les stages optionnels. C’est principalement en stage que l’étudiant puise des éléments de formation pour construire son projet professionnel.

On constate, cependant, pour ces deux premières réponses, un léger écart entre les deux populations, puisque les nouveaux diplômés favorisent les stages obligatoires,  tandis que les I.F.S.I. mettent en avant les stages optionnels.

Sur un total de 2275 heures de stages, les stages cliniques obligatoires représentent 1890 heures et les stages optionnels obligatoires 385 heures.

L’apprentissage pendant les stages optionnels devrait  s’avérer plus « performant », pour l’étudiant,  puisqu’il les a lui-même choisis. On peut même penser que l’étudiant devrait y être encore plus motivé. Mais, tout ceci concerne la théorie. Les choix sont  parfois plus arbitraires qu’il n’y paraît de prime abord. 

Si c’est l’I.F.S.I. qui propose un panel de stages, l’étudiant choisit dans des domaines qu’il connaît déjà, peut-être. 

Si l’I.F.S.I. ne propose pas de stages, c’est très autonomisant pour l’étudiant, mais aussi très lourd et très stressant pour lui. C’est pour cela que dans la réalité l’organisation est souvent mixte. Les étudiants peuvent faire des démarches vers l’extérieur mais l’I.F.S.I. propose aussi des stages « en interne ».

Mais quelle que soit l’organisation, l’étudiant n’obtient pas forcément satisfaction.

De ces deux premières réponses, force est de constater que les I.F.S.I. semblent raisonner en théorie, tandis que les nouveaux diplômés raisonnent en pratique.

Les réponses qui suivent sont bien plus surprenantes, et confirment cette tendance. Les instituts de formation considèrent qu’après les stages (cliniques obligatoires et optionnels obligatoires), le suivi pédagogique est le troisième élément de formation le plus important, dans l’élaboration du projet professionnel du futur diplômé. Cette réponse, en théorie, semble tout à fait cohérente en regard de la définition du suivi pédagogique 
. Mais la réalité, celle du nouveau diplômé, ancien étudiant 
, est tout autre. En troisième position, le nouveau diplômé place les modules obligatoires. Et en quatrième position, il n’aperçoit  toujours pas l’intérêt du suivi pédagogique, puisqu’il situe à ce niveau les modules optionnels.

Le nouveau diplômé est un homme de terrain, il semble être pragmatique, et ne pas percevoir l’intérêt du suivi pédagogique, en tout cas de la façon dont on le lui a fait vivre pendant ses études. 

Peut-être est-il nécessaire à ce stade de l’analyse de revenir sur les figures. 

La « monitrice traditionnelle » a toujours fait du suivi pédagogique, puisque, pour elle, cela consiste à « gronder le vilain élève qui a eu une mauvaise note, lui rappeler que ce n’est pas bien et lui faire dire qu’il travaillera mieux la prochaine fois ». 

Quand au « formateur en soins », il est certain que c’est son rôle d’accompagner l’étudiant dans la construction de son identité professionnelle et dans l’élaboration de son projet professionnel, mais il se sent un peu seul, alors il écoute, il parle, il tente des liens. Il est là, à côté. Il entend des choses, il reformule, il en verbalise d’autres. C’est trop tôt pour certains, un peu tard pour d’autres. Il essaie, il avance, il tente seulement de « prendre soin » de ce jeune adulte en devenir qui marche vers la souffrance, la maladie et la mort de l’autre, car quelles que soient ses raisons, c’est son choix pour quelques années.

Il serait intéressant d’accéder aux données brutes de l’enquête, pour savoir à quelle place réelle les nouveaux diplômés ont situé le suivi pédagogique. Arrive-t-il en cinquième position ou plus loin encore ? L’écart entre la théorie des acteurs responsables de formation et la réalité des nouveaux diplômés est-il encore plus grand qu’on le suppose ?

Ces trois ensembles de résultats, extraits de la synthèse de l’étude d’évaluation de la formation conduisant au diplôme d’Etat d’infirmier, montrent bien les divergences d’appréciation, qui existent entre les nouveaux diplômés (anciens étudiants) et les acteurs responsables de formation, en ce qui concerne la mise en œuvre du programme de 1992.

Peut-on, pour autant, en conclure que :

Les acteurs qui produisent en I.F.S.I. la formation initiale en soins infirmiers intègrent différemment l’évolution de la conception du soin, l’évolution de la conception de la formation pour adultes et l’évolution de leurs possibilités d’actions dans des champs diversifiés, et que : 

1. L’acteur responsable de formation en formation initiale, a une représentation de l’infirmier(ière) qui s’inscrit plus dans une logique de « faire des soins »  que dans une logique de « prendre soin ».

2.  L’acteur responsable de formation, en formation initiale, prône parfois l’andragogie, mais applique, souvent, des principes pédagogiques. 

3. L’acteur responsable de formation, en formation initiale, se croit garant de certaines valeurs de la profession d’infirmière, mais les valeurs qu’il met, parfois, en oeuvre dans sa pratique didactique montrent un réel écart avec les valeurs porteuses du soin.

La divergence manifeste d’appréciation entre les deux populations, en ce qui concerne le caractère facultatif de la présence aux cours magistraux, étaie bien la deuxième sous hypothèse : « L’acteur responsable de formation, en formation initiale, prône parfois l’andragogie, mais applique, souvent, des principes pédagogiques ». En effet, tant que des acteurs responsables de formation ne considéreront pas l’étudiant comme un adulte, autonome et responsable de sa formation, il ne sera pas possible, en I.F.S.I., de parler réellement d’andragogie.

Le deuxième résultat montre que le travail de fin d’études, est un principe davantage apprécié par les équipes pédagogiques que par les infirmiers diplômés, mais permet aussi d’avancer une interprétation plus globale, concernant le peu d’investissement des acteurs responsables de formation dans le monde de la recherche en soins infirmiers. Cet éclairage permet de confirmer la troisième partie de l’hypothèse principale « Les acteurs qui produisent en I.F.S.I. la formation initiale en soins infirmiers intègrent différemment ... l’évolution de leurs possibilités d’actions dans des champs diversifiés ».

En fait, cette troisième partie de l’hypothèse fondamentale n’a pas  à être démontrée, elle a seulement à être montrée. L’exemple de l’A.P.-H.P.
 suffit à montrer que cette réalité existe 
, et que les acteurs responsables de formation s’investissent différemment, dans l’évolution des possibilités d’actions qui leur sont offertes.

Qui plus est, il est clair que la première sous-hypothèse, concernant le soin à la personne, ne peut pas, en tant que telle, être infirmée ou confirmée ; on ne produit pas de soin dans un I.F.S.I. Alors, comment étayer cette première sous hypothèse ? Peut-être que des liens suffiront à emmener le lecteur dans l’étayage de cette première sous-hypothèse. Peut-être que « prendre soin », au fond, ce n’est pas spécifique du soin. Peut-être que « prendre soin », c’est tout simplement humain, basique, et que certains ont plus développé ce concept que d’autres. Peut-être que la logique médicale a obligé certains, à enfouir ce concept tout au fond d’une des poches de leur blouse, il y a 5 ans, 10 ans, 20 ans, ou peut-être plus. Peut-être que « prendre soin », c’est tout simplement une « posture ». 

« Prendre soin de la personne soignée », c’est peut-être l’accompagner un bout de chemin, dans la maladie, vers la guérison, ou vers la mort, tout comme « prendre soin » de l’étudiant, c’est peut-être l’accompagner dans l’acquisition de compétences professionnelles, l’accompagner dans la construction de son identité professionnelle, l’accompagner tout simplement dans sa découverte de la maladie, de la guérison et de la mort. Alors si « prendre soin de l’étudiant » c’est cela, il reste du chemin à parcourir, car le nouveau diplômé n’a pas compris ou senti que le suivi pédagogique pourrait servir à cela, comme le montre le troisième résultat concernant « l’importance des éléments de formation dans l’élaboration du projet professionnel ». 

Et sans doute que le nouveau diplômé n’a pas compris l’importance du suivi pédagogique, parce que l’acteur responsable de formation ne l’a pas construit sur la base du concept « prendre soin ». 

Enfin, la troisième sous-hypothèse « L’acteur responsable de formation, en formation initiale, se croit garant de certaines valeurs de la profession d’infirmière, mais les valeurs qu’il met parfois en oeuvre dans sa pratique pédagogique montrent un réel écart avec les valeurs porteuses du soin » parait la plus difficile et la plus délicate à étayer.

Mais, cependant, l’étayage est simple, car comment imaginer aujourd’hui et demain, une profession d’infirmier et des soins  qui ne reposeraient pas sur l’autonomie, la responsabilisation, la qualité
, l’actualisation des connaissances 
, le droit à la différence 
...  

Grouper dans la même hypothèse l’évolution de la conception du soin, l’évolution de la conception de la formation pour adultes et l’évolution des possibilités d’actions dans des champs diversifiés, permet d’appréhender l’idée qu’une double conception passéiste - du soin d’une part, et de la formation pour adultes d’autre part - fige l’acteur responsable de formation initiale dans un champ limité à la formation initiale.

A l’opposé, un acteur responsable de formation qui s’investit déjà dans cette double évolution - du soin d’une part et de la formation pour adultes d’autre part - présente des caractéristiques lui permettant de s’investir aussi dans l’évolution des possibilités d’actions dans des champs diversifiés.

Les deux grands axes dégagés ici, sont ceux du passéisme et de l’innovation.    

CONCLUSION

La conclusion de ce mémoire propose un résumé de la démarche et des résultats, discerne quelques limites du travail et s’ouvre sur ce que pourrait être, demain, la formation en soins infirmiers.

1. Résumé de la démarche et des résultats.
Il y a dix ans déjà, la Direction des Hôpitaux signalait que la formation continue était « au cœur de toutes les perspectives d’évolution des organisations » et qu’elle était « considérée comme le point de passage nécessaire à toute nouvelle orientation ou action majeure ».

L’ensemble des personnels hospitaliers est concerné par la formation continue. Ce fut donc une opportunité considérable que le législateur offrit aux Instituts de Formation en Soins Infirmiers, en leur assignant en plus de leur mission de formation initiale, celles de la formation continue et de la formation d'adaptation à l'emploi. 

L’appropriation de ces nouvelles missions pouvait enfin permettre aux acteurs responsables de formation, en formation initiale, de s’ouvrir sur l’hôpital en produisant de la formation continue pour les professionnels du terrain. Les liens unissant le couple formation en soins - production de soins, si distendus, pouvaient enfin se resserrer.

Mais, il faut croire que l’opportunité offerte n’était assez belle pour les acteurs responsables de formation, puisque massivement, ils ne l’ont pas saisie. On ne peut pas dire que les instituts de formation en soins infirmiers ne font rien, dans le domaine de la formation continue, mais ils font peu. Et ce qu’ils font, repose le plus souvent sur des initiatives individuelles, et s’effectue en regard de demandes ponctuelles. Il n’y a pas de suivi dans ce domaine, alors que celui-ci, en formation continue est essentiel.

Pourquoi est-ce que les acteurs responsables de formation, en formation initiale,  s’investissent peu dans la formation continue, alors que la formation continue est la suite logique de la formation initiale ?

 Qu’est-ce qui permet à un acteur responsable de formation de produire de la formation avec des élèves ou des étudiants, mais ne lui permet pas de la produire avec des professionnels ?

Cela est-il du à un problème de compétences, à la différence des publics ou à autre chose ?

Nous avons choisi de retenir trois pistes, dans ce travail de type compréhensif, pour éclairer ce phénomène: celle de l’évolution de la conception du soin, celle de l’évolution de la conception de la formation pour adultes et celle de l’évolution des possibilités d’action des acteurs responsables de formation, dans des champs diversifiés. Nous avons retenu comme hypothèse fondamentale: Les acteurs qui produisent en I.F.S.I. la formation initiale en soins infirmiers, intègrent différemment l’évolution de la conception du soin, l’évolution de la conception de la formation pour adultes et l’évolution de leurs possibilités d’action dans des champs diversifiés. 

L’évolution de la conception du soin montre que le soignant - comme l’acteur responsable de formation - peut s’inscrire dans deux conceptions différentes : celle de « faire des soins » ou celle de « prendre soin ».

De même, l’évolution de la conception de la formation pour adultes, montre que l’acteur responsable de formation en I.F.S.I. peut s’inscrire dans deux conceptions différentes: celle de la pédagogie ou celle de l’andragogie.

Enfin, l’évolution des possibilités d’action des acteurs responsables de formation montre qu’ils peuvent rester attacher uniquement à la formation initiale ou qu’ils peuvent continuer de s’investir dans le champ de la formation initiale, mais aussi s’ouvrir à d’autres champs d’application : ceux de la formation continue, de l’adaptation à l’emploi, de la recherche...

Les trois évolutions précitées permettent de bâtir, pour chacune d’entre elles, des dichotomies. Pour le soin, on peut volontairement dissocier deux conceptions : celle de « faire des soins » et celle de « prendre soin de la personne soignée ». Pour la didactique, on peut bien sûr distinguer Pédagogie et Andragogie. Et pour les champs d’application de la didactique, on peut évidemment discerner l’attachement unique à la formation initiale, de celui d’un investissement dans des champs diversifiés, comprenant celui de la formation initiale.

Ces trois dichotomies successives, permettent d’élaborer une taxinomie des acteurs responsables de formation en I.F.S.I. Celle-ci peut servir au décideur de la formation qui souhaite évaluer ses personnels, avant de se lancer dans des réformes structurelles. Elle peut aussi servir d’outil d’auto-évaluation pour les personnels concernés. Elle peut enfin permettre aux infirmiers et aux cadres, de situer l’acteur responsable de formation qui vient encadrer et évaluer dans leur service.

Les classes extrêmes de la taxinomie délimitent évidemment un champ. Nous avons tenté de configurer les acteurs de ces classes extrêmes. 

La « monitrice traditionnelle » se caractérise par une conception des soins ancrée dans « faire des soins », une mise en œuvre pédagogique de son travail et un attachement sans limite et unique à la formation initiale en soins infirmiers.

A l’opposé, le « formateur en soins » s’est construit dans une dynamique de « prendre soin » de la personne soignée, sa conception de la didactique appliquée à l’adulte en formation s’appelle andragogie, et son investissement dans la formation en soins infirmiers est tel, qu’il cherche sans relâche à ouvrir de nouveaux champs d’application.

Ces deux figures se côtoient, car l’organisation du travail les y obligent, mais elles vivent dans deux mondes différents, leurs productions sont de natures différentes ; l’une fait des cours, l’autre forme des personnes. Elles deux, alimentent l’incessante querelle des anciens et des modernes.

Mais au-delà de la querelle, ce sont bien des conceptions fondamentalement différentes de la formation qui s’affrontent. 

L’analyse de points précis, de la « Synthèse de l’étude d’évaluation de la formation conduisant au diplôme d’Etat d’infirmier. Infirmiers diplômés - Instituts de formation. Juin 1997 » commanditée par la Direction Générale de la Santé, montre que la formation doit continuer d’évoluer. Une autonomie plus grande doit être offerte à l’étudiant, ne serait ce qu’en regard du caractère facultatif de la présence aux cours. Une réelle sensibilisation à la recherche en soins, pourrait être proposée aux étudiants par les acteurs responsables de formation, si ces derniers s’investissaient enfin dans la recherche. L’intérêt du suivi pédagogique pourrait être perçu par les étudiants, s’il reposait sur « prendre soin » de l’autre, adulte en formation, cheminant vers sa compréhension de la personne soignée, de la maladie, de la souffrance, de la mort et de lui-même.   

La « monitrice traditionnelle » et le « formateur en soins » délimitent le champ de la formation. Mais, comme la « monitrice traditionnelle » besogne à clore ce champ, le « formateur en soins » l’ouvre vers la formation continue, l’adaptation à l’emploi et la recherche en soins infirmiers. Ces trois sillons convergent vers l’hôpital et la réalité des soins. Eux seuls, à système identique, peuvent produire le lien entre l’hôpital et l’I.F.S.I. Si les acteurs responsables de formation n’en prennent pas rapidement conscience, ils finiront isolés, dans un champ totalement clos, sans cesse plus loin du soin et de ceux qui l’animent.

2. Limites du travail.
Quatre points essentiels seront abordés succinctement dans les limites du travail : le modèle andragogique de Knowles, la taxinomie des didacticiens en soins infirmiers, les figures et l’absence de cas soumis à l’expérimentation.

a. Le modèle andragogique de Knowles.

La principale critique repose sur le fait que le modèle andragogique de Knowles est peu spécifique, et qu’il semble donc difficile de l’utiliser finement, pour démontrer quelque chose. Mais, dans le cas de ce travail de recherche, cette faiblesse est, en fait, une force, car le modèle andragogique de Knowles explicite bien les principes fondateurs de l’andragogie, ainsi que les principes les plus porteurs de la pédagogie. Ce sont ces grandes lignes qui permettent de situer les I.F.S.I. sur le continuum pédagogie - andragogie. Une fois ce premier repérage effectué, chaque I.F.S.I., s’il le souhaite, pourra utiliser un autre modèle, plus spécifique, afin de clarifier ses forces et ses faiblesses, pour atteindre l’objectif qu’il se sera fixé. 

b. La taxinomie des didacticiens en soins infirmiers.

Il est possible d’affiner facilement la taxinomie au niveau de la troisième dichotomie, celle qui oppose la formation initiale, à la formation initiale + autres. L’outil de dénombrement deviendrait plus fin et plus exact, mais perdrait de sa force, dans sa capacité à montrer l’absence, quasi totale, d’investissement des acteurs responsables de formation, dans les nouvelles missions qui leur sont attribuées depuis 1992.

En effet, l’axe formation initiale, dans les deux cas peut se scinder en trois possibilités :

· Formation initiale d’étudiants en soins infirmiers uniquement.

· Formation initiale d’élèves aides-soignants uniquement.

· Formation initiale d’étudiants en soins infirmiers et d’élèves aides-soignants.

Et l’axe « autre », c’est à dire celui des 3 champs diversifiés - formation préparatoire à l'entrée dans les instituts de formation en soins infirmiers; formation continue incluant la formation d'adaptation à l'emploi; documentation et recherche en soins infirmiers -, peut se décliner en 8 possibilités.

De fait, la dichotomie simple, formation initiale et formation initiale + autres, peut se décliner en 24 possibilités.

c. Les figures. 

Dans la description des figures, l’auteur de cette recherche, issu du monde de la formation en soins infirmiers, ne peut pas être totalement neutre, car s’il n’existe que deux figures, il se rapproche forcément de l’une d’elles. Et s’il se rapproche de l’une d’elles, il parait probable qu’il soit plus critique à l’égard de l’autre figure.

De plus, la description de la figure du « formateur en soins » est particulièrement difficile puisque cette figure est jeune, nouvelle. Il est facile de figurer quelque chose d’établi depuis longtemps, on en voit facilement les traits ; ce même exercice est beaucoup plus complexe, quand le « phénomène » est d’apparition récente. Dans ce dernier cas, le noyau dur de la figure est repérable, mais les traits en construction, le sont moins. Les traits du « formateurs en soins » atteindront leur maturité dans la décennie à venir. Confirmeront-ils ce qui est décrit dans cette recherche ?

d. L’absence de cas.

L’utilisation de cas de formation, peut s’avérer dangereuse pour l’auteur, à cause  des mauvaises interprétations possibles, de la part des I.F.S.I. à l’origine des cas. C’est donc une limite imposée par l’environnement de la recherche, et non par l’auteur, car il serait extrêmement facile de puiser à loisir, dans les nombreuses histoires de formation des I.F.S.I., afin d’en tirer du matériau à analyser.

Il serait facile de prendre des cas « brûlants », où l’une ou l’autre des deux figures serait lynchée par son « contraire ». Il serait, tout aussi, aisé de décrire un cas, où l’écrasante majorité d’une figure interdirait l’expression de l’autre, voire même l’obligerait à quitter la scène de la formation. Il serait possible de  prendre en otage le lecteur, en le poussant vers l’une des deux figures, mais dès lors, ce travail risquerait fort de ne plus satisfaire aux exigences universitaires. 

Enfin, si des cas de formation avaient été utilisés, il aurait fallu qu’ils soient de nature « publique », connus de toute une équipe, neutres, n’incriminant personne, et simples pour qu’ils puissent être décrits facilement. Il aurait fallu, bien sûr qu’ils soient anonymes, donc que tous les indices permettant d’identifier l’I.F.S.I. d’origine soient « gommés ». Mais, même dans ce cas, comment empêcher les acteurs responsables de formation de l’I.F.S.I. d’origine de se reconnaître, et comment les empêcher dès lors de s’opposer à l’auteur, s’ils le souhaitent ? 

Comment faire admettre aux acteurs concernés (dans les cas) que le but d’une recherche n’est pas de mettre en cause des individus, mais de se servir des cas décrits pour chercher à comprendre ce qui a motivé l’action, et ceci dans un cadre de référence limité volontairement par le chercheur ?

Comment faire comprendre ce qu’est une recherche de ce type, sans blesser les acteurs qui pensent s’y reconnaître? 

Comment les aider à prendre du recul comme le chercheur a essayé d’en prendre ?

L’objectif d’une recherche ciblant la formation en soins infirmiers est de la faire évoluer, en y participant conceptuellement de l’intérieur et non de lancer des acteurs responsables de formation dans des interprétations erronées.  

C’est, de fait, à cause de tous ces risques - normalement potentiels -, que l’auteur a renoncé à l’utilisation et à l’analyse de cas de formation pour étayer ce travail de recherche. C’est pourtant l’unique matériau qui eut réellement permis de démontrer, sans équivoque possible, la troisième sous-hypothèse.  

3. Perspective.

Dans le système français, il est possible de montrer que les acteurs qui produisent en I.F.S.I. la formation initiale en soins infirmiers, intègrent différemment l’évolution de la conception du soin, l’évolution de la conception de la formation pour adultes et l’évolution de leurs possibilités d’actions dans des champs diversifiés. Cette hypothèse existe. Elle est principalement due à une réalité : L’acteur responsable de formation, a été obligé de quitter la réalité des soins pour devenir ce qu’il est.

Rapidement les dérives que peut induire l’obligation de quitter les soins, pour devenir acteur responsable de formation dans ce domaine ont été survolées. On a même montré que c’est le système, par son mode de sélection qui est à l’origine de ces dérives. Il serait tellement facile de jeter des acteurs responsables de formation au pilori et de crier : « Regardez ce qu’ils sont capables de faire, c’est indigne des soins ». Oui, c’est indigne des soins, parfois, mais c’est normal puisqu’on les a obligé à se séparer des soins. La dérive causale est là. La responsabilité, la vraie ci gît. Ne la cherchez surtout pas chez l’acteur. Le système est responsable de la dérive. Peut-être existe-t-il aussi des acteurs, s’épanouissant particulièrement dans cette dérive ? L’ensemble de cette conjoncture, au demeurant très spéciale, peut créer dans la réalité quotidienne des histoires paradoxales.

Entre l’acteur et le système, et en regard des dérives constatées dans la formation initiale française en soins infirmiers, on peut penser que c’est le système qui propose et l’acteur qui dispose.

Dans le champ de la formation en soins infirmiers, plutôt que d’ouvrir des recherches sur les responsabilités institutionnelles et sur les mécanismes de défenses des acteurs responsables de formation, on pourrait réfléchir différemment et s’inscrire dans une troisième voie. La fameuse troisième voie, celle que nous cherchons tous ou presque, chacun à notre niveau. Entre la pratique des soins infirmiers d’une part, et la formation en soins infirmiers d’autre part, la troisième voie existe. Cette recherche l’a montré tout au long de la problématique complexe dans  laquelle l’acteur responsable de formation se perd ou se défend, du fait qu’il ait quitté les soins pour les « enseigner ». C’est cette aberration qui est à l’origine de la dérive du système. Il faut quitter la production de soins pour produire de la formation en soins. L’énormité de ce paradoxe est si grande, que lorsque l’on est dans le système, il est presque impossible à voir. Il fait partie du paysage, il est omniprésent. « Le tout est dans la partie et la partie est dans le tout ». Il est impossible de s’en dégager, sans prendre un recul considérable. Il faut changer de focal, changer d’approche, changer de lunettes, remettre en cause ce qui semble définitivement établi. Il faut se mettre objectivement dans la posture de l’apprenti-chercheur ou mieux encore, de l’apprenti-cherchant 
. 

La troisième voie est limpide : Pour produire de la formation de qualité, en soins infirmiers, il faut continuer de produire des soins infirmiers de qualité. 

Personnalisée, cette proposition devient : Pour qu’un acteur responsable de formation en soins infirmiers produise une formation 
 de qualité, il est nécessaire qu’il continue de produire  des soins infirmiers de qualité. On peut  être formateur en soins à l’I.F.S.I. et producteur de soins à l’hôpital. Il suffit de le concevoir, de le décider et de le mettre en œuvre avant que la dérive ne soit létale.   
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ANNEXE N°1

MINISTERE DE LA SOLIDARITE,


REPUBLIQUE FRANCAISE.

DE LA SANTE

ET DE LA PROTECTION SOCIALE

DIRECTION DES HOPITAUX                                      PARIS.  LE 09 NOV. 1988 

LE DIRECTEUR



     0 0 0 3 2 3

Monsieur le Directeur,


La formation continue est, aujourd’hui, au coeur de toutes les perspectives d'évolution des organisations.  Elle est considérée comme le point de passage nécessaire à toute nouvelle orientation ou action majeure.


Présente dans la vie des établissements hospitaliers depuis une vingtaine d'années, elle est peu à peu devenue, l'un des lieux de rencontre privilégiés, des besoins et attentes, tant des personnels que des directions d'hôpitaux.


Elle traduit ainsi souvent l'orientation stratégique de l'établissement, ses choix organisationnels et techniques, ses options en matière de promotion professionnelle et d'évolution des qualifications, elle est, en somme, à la fois outil et miroir de la politique de gestion des Ressources Humaines à l’hôpital.


La politique de formation, tout en étant fonction des caractéristiques et perspectives de chaque institution, requiert dans chacune d'entre elles une importance fondamentale.


L'étude effectuée en 1988 par le CERIM a montré l'hétérogénéité des situations dans les hôpitaux, et le besoin ressenti par certains d'outils méthodologiques.  Ce constat ainsi que l'engagement pris lors du protocole d'accord du 21 octobre a amené la Direction des Hôpitaux à s'engager dans la conception du guide méthodologique qui vous est ici présenté.


Ce guide, élaboré en coproduction avec l'ANFH, avec la participation d'hospitaliers et en collaboration avec le CERIM a valeur d'orientation et de conseil.  Il répond à deux objectifs ;

· rappeler le rôle essentiel de la formation continue dans l'évolution des établissements  hospitaliers et notamment son poids dans le paramètre Ressources Humaines d'un projet stratégique d'établissement

· proposer une démarche d'élaboration du processus de formation à l'hôpital cohérente avec les objectifs de l'évolution réglementaire, c'est à dire notamment :

· non normative et permettant à chaque établissement de tenir compte de son contexte et de sa stratégie spécifique

· favorisant le dialogue social à l'hôpital, en particulier, en incitant les responsables et les personnels à déterminer leurs besoins et attentes et par là même. à réfléchir ensemble sur les objectifs du service dans lequel ils travaillent.

        Loin de constituer un ensemble de recettes pour des spécialistes responsables de la formation continue il s'adresse à tous les acteurs concernés y compris les responsables. médicaux et notamment
aux directions d'établissements. Il montre comment, en collaboration avec les partenaires sociaux. chacun est partie prenante, dans le cadre de ses responsabilités et de ses aspirations, à l'élaboration du plan de formation de l'établissement.


J'espère qu'à l'appui de ce guide et en. lui donnant la diffusion nécessaire dans votre centre hospitalier, vous pourrez engager une réflexion sur le thème de la formation en favorisant la communication et l'expression des préoccupations et objectifs, de l'institution, des différents services et des agents, au profit d'une meilleure qualité de prestation au malade.








Le Directeur des Hôpitaux.








Gérard VINCENT.
GUIDE METHODOLOGIQUE 

DU PROCESSUS DE FORMATION PERMANENTE  

A L’HOPITAL.

DIRECTION DES HOPITAUX

en coproduction avec l’ANFH.

... / ...

INTRODUCTION
a) Les enjeux de la formation permanente à l'hôpital
La problématique hospitalière actuelle semble principalement centrée sur l'adaptation aux nouvelles contraintes, à la fois environnementales et internes pour une meilleure maîtrise des mutations de l'hôpital public français.  Aussi, dans le cadre de cette réflexion stratégique aux enjeux forts, la politique de formation apparaît comme le moyen approprié pour traduire durablement les orientations de l'établissement.

Non seulement instrument de gestion, la formation permanente est aussi source d'enrichissement personnel. Elle présente donc des enjeux à la fois de performance pour l'hôpital et pour chacun de ses acteurs.

Si dans le passé, l'articulation entre politique de personnel et politique de formation n'a pas toujours été explicite ou réelle, le milieu hospitalier a néanmoins fait partie des précurseurs dans sa perception des enjeux que représente la formation permanente.  L'étude
 commanditée par la Direction des Hôpitaux en 1988 montre d'ailleurs un progrès certain en la matière depuis 10 ans.  Elle souligne également le besoin de relancer une dynamique nouvelle.

En effet, outil de communication et de concertation dans l'hôpital, la formation accompagne les évolutions, dans le respect des grandes orientations d'établissement , à la fois vecteur, moyen de l'innovation et nécessité pour l'institution, elle est source de performance dans le constat actuel de stabilisation du rythme des embauches et de rotation du personnel.

La valorisation et la mobilisation des ressources humaines passent par une formation pensée et organisée pour la mise en place d'une gestion prévisionnelle des emplois, l'organisation quotidienne de l’activité, l'évaluation des performances, l'articulation entre formation initiale et formation continue.

En outre, la formation permanente est un moyen privilégié d'adaptation des hôpitaux aux évolutions des techniques, des modes d'hospitalisation, de l'organisation du travail, etc.

Aujourd'hui, l'approche large de la formation permanente permet d'inclure un certain nombre de modalités telles que les formations promotionnelles, le congé individuel de formation, la formation - action, les formations mixtes, intégrées
... L'objectif du présent document ne s'exprime pas en termes de moyens mais plutôt de méthodologie et de réflexion quant aux combinaisons de ces différentes modalités.

b) Les objectifs de ce guide
Ce guide méthodologique propose un ensemble de principes, procédures souples, conseils méthodologiques, précautions à prendre, de nature à rendre le processus de formation le plus performant possible : c'est-à-dire tout à la fois participatif, stratégique, adaptable à la spécificité de chaque hôpital.

Il suggère donc, quant à la mise en oeuvre, d'impliquer la direction, l'encadrement, les partenaires sociaux, les médecins et le personnel dans ses différentes catégories mais il demeure axe de propositions, n'ayant pas vocation réglementaire.

L'élaboration d'une politique de formation peut s'articuler autour des 6 phases suivantes :

1)  La détermination des objectifs de formation de l'hôpital en relation avec la stratégie

de l'établissement.

2)
Les méthodes de recueil et d'analyse des besoins et attentes.

3)
Les processus de pondération et hiérarchisation des besoins analysés.

4)
La formalisation du plan de formation de l'établissement.

5)  La mise en oeuvre de la formation.

6) Les dispositifs d’évaluation des actions de formation, et leur prise en compte dans le processus d'adaptation des cycles de formation futurs.

C'est donc la logique qui a été adoptée pour structurer ce guide méthodologique.

Une synthèse des idées - clés du guide est présentée en fin de document, afin de permettre au lecteur d'en mémoriser plus facilement les principaux éléments.
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ANNEXE N°2

Loi n° 91 748 du 31 Juillet 1991 portant réforme hospitalière (Code de la Santé Publique, Livre VII, Titre 1er, Chapitre 1er A, Section 2), Article L. 714 - 26:


Il est créé, dans chaque établissement, un service de soins infirmiers dont la direction est confiée à l’infirmier générale, membre de l’équipe de direction.


Une commission, présidée par le directeur du service des soins infirmiers et composée par différentes catégories de personnels du service de soins infirmiers, est constituée en son sein. Elle est consultée dans des conditions fixées par voie réglementaire sur :

 
1° L’organisation générale des soins infirmiers et de l’accompagnement des malades dans le cadre d’un projet de soins infirmiers ;

2° La recherche dans le domaine des soins infirmiers et de l’accompagnement des malades dans le cadre d’un projet de soins infirmiers ;

3° L’élaboration d’une politique de formation ;

4° Le projet d’établissement.

ANNEXE N°3

Arrêté du 30 mars 1992 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation en soins infirmiers : 

TITRE I

MISSIONS DES INSTITUTS DE FORMATION
EN SOINS INFIRMIERS
Art. 1er. - Les missions des instituts de formation en soins infirmiers sont les suivantes :

-
formation initiale des infirmiers et des aides-soignants;
-
formation préparatoire à l'entrée dans les instituts de formation en soins infirmiers;

-
formation continue incluant la formation d'adaptation à l'emploi;
-
documentation et recherche en soins infirmiers.

TITRE Il

DIRECTEURS
Art. 2. - Les instituts de formation en soins infirmiers sont dirigés par un directeur qui est responsable :

- de la conception du projet pédagogique;

- de l'organisation de la formation initiale, préparatoire et continue dispensée dans les instituts de formation en soins infirmiers;

- de l'organisation de l'enseignement théorique et clinique;

- du contrôle des études;

- de l'animation et de l'encadrement de l'équipe enseignante;

- de la recherche en soins infirmiers conduite par l'équipe enseignante de l'institut de formation;

- du fonctionnement général de l'institut de formation en soins infirmiers incluant la gestion administrative et financière.

Les directeurs doivent consacrer à leurs fonctions la totalité de leur activité.

Art. 3. - Les directeurs doivent remplir les conditions suivantes :

- être âgé de trente ans au moins;

-
être titulaire d'un titre visé à l'article L. 474-1 ou L. 477 du code de la santé publique;

-
être titulaire de l'un des diplômes suivants :

· certificat cadre infirmier;

· certificat d'aptitude aux fonctions d'infirmier surveillant; 

· certificat d'aptitude aux fonctions d'infirmier moniteur;

· certificat d'aptitude aux fonctions d'infirmier cadre de santé publique; 

· certificat de cadre infirmier de secteur psychiatrique; 

· certificat de moniteur de formation professionnelle du personnel soignant de secteur psychiatrique;

- avoir exercé effectivement des fonctions d'enseignement dans un institut de formation en soins infirmiers ou dans une école de cadres pendant trois ans au minimum après l'obtention d'un des titres susvisés.

TITRE III

ENSEIGNEMENT THÉORIQUE
ET CLINIQUE
Art. 4. - La rentrée des étudiants en première année a lieu le dernier lundi de septembre et le dernier lundi de février pour les instituts de formation organisant une rentrée au mois de février.

Art. 5. - Les surveillants participant à la formation dans les instituts contribuent, sous l'autorité du directeur, à l'enseignement théorique et clinique et à l'évaluation continue des étudiants.  Ils sont responsables du suivi pédagogique de ceux-ci et participent à la réalisation de recherches en soins infirmiers.

Leur nombre doit être suffisant pour assurer un encadrement pédagogique satisfaisant des étudiants.

Les surveillants participant à la formation des étudiants dans les instituts de formation en soins infirmiers doivent être titulaires du diplôme d'État d'infirmier ou du diplôme d'infirmier de secteur psychiatrique.  Ils doivent également être titulaires d'un des diplômes suivants :

· certificat cadre infirmier;

· certificat d'aptitude aux fonctions d'infirmier surveillant; 

· certificat d'aptitude aux fonctions d'infirmier moniteur; 

· certificat d'aptitude aux fonctions d'infirmier cadre de santé publique; 

· certificat de cadre infirmier de secteur psychiatrique; 

· certificat de moniteur de formation professionnelle du personnel soignant du secteur psychiatrique.

Art. 6. - L’enseignement théorique dispensé aux étudiants est assuré par des surveillants participant à la formation dans les instituts, par des surveillants chargés de fonctions d'encadrement dans les services de soins, par des médecins, des pharmaciens et par toute personne qualifiée dans la discipline traitée.

Art. 7. - Les services des établissements publics de santé et des établissements de santé privés, les structures extra-hospitalières et les institutions où les étudiants effectuent leurs stages sont choisis par le directeur de l'institut de formation en soins infirmiers, qui en transmet la liste au médecin inspecteur de santé publique en fonction dans le département du lieu de l'institut de formation en soins infirmiers.  Celui-ci peut supprimer de cette liste les terrains de stage qu'il n'estime pas suffisamment formateurs.

TITRE IV

RÈGLEMENT INTÉRIEUR
Art. 8. - Le règlement intérieur des instituts de formation en soins infirmiers contient les dispositions du règlement type figurant en annexe 1 du présent arrêté.

TITRE V

AGRÉMENT DES INSTITUTS DE FORMATION
EN SOINS INFIRMIERS
Art. 9. - Les instituts de formation en soins infirmiers qui sollicitent pour la première fois leur agrément, ainsi que les instituts de formation existants doivent, conformément aux dispositions de l'article 4 du décret n° 81-306 du 2 avril 1981 modifié susvisé, déposer auprès du directeur départemental des affaires sanitaires et sociales un dossier conforme à l'annexe Il du présent arrêté.  Ce dossier est transmis au ministre chargé de la santé, accompagné d'un avis motivé du directeur départemental des affaires sanitaires et sociales sur la valeur du projet et d'un avis du directeur régional des affaires sanitaires et sociales sur la demande au regard des besoins régionaux.  La demande de réagrément formulée par les instituts de formation en soins infirmiers existants doit être déposée auprès de l'autorité compétente dans un délai maximal de deux ans après la publication du présent arrêté.

L’agrément est accordé après avis de la commission des infirmiers du Conseil supérieur des professions paramédicales.  Le retrait d'agrément est prononcé dans les mêmes formes.

Art. 10. - Au cours du premier trimestre scolaire, les instituts de formation en soins infirmiers adressent au directeur départemental des affaires sanitaires et sociales un rapport de fonctionnement comprenant notamment le bilan statistique et pédagogique de l'année scolaire écoulée ainsi que l'organisation pédagogique de l'année en cours.

Ce rapport a pour objet de permettre au directeur départemental des affaires sanitaires et sociales d'évaluer l'adéquation entre les objectifs fixés, les moyens mis en oeuvre et les résultats pédagogiques obtenus.

Art. 11. - L'arrêté du 2 avril 1981 relatif aux conditions de fonctionnement des écoles d'infirmiers est abrogé.

Art. 12. - Le directeur général de la santé est chargé de l'exécution du présent arrêté, qui sera publié au Journal Officiel de la République française.

Fait à Paris, le 30 mars 1992.

Bruno DURIEUX.

ANNEXE N°4.

DECRET N° 93-221 DU 16 FÉVRIER 1993
relatif aux règles professionnelles des infirmiers et infirmières.
Le Premier ministre,

Sur le rapport du garde des sceaux, ministre de la justice, du ministre des affaires sociales et de l'intégration et du ministre de la santé et de l'action humanitaire,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 478 et L. 482;

Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articles L. 162-12-1 et L. 162-12-2;

Vu le code pénal;

Vu la loi n° 90-602 du 12 juillet 1990 relative à la protection des personnes contre les discriminations en raison de leur état de santé ou de leur handicap;

Vu le décret n° 79-949 du 9 novembre 1979 portant règlement d'administration publique pour l'application à la profession d'infirmier ou d'infirmière de la loi n° 66-879 du 29 novembre 1966 relative aux sociétés civiles professionnelles;

Vu le décret n° 84-689 du 17 juillet 1984 modifié relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la profession d'infirmier;

Vu le décret n° 92-741 du 29 juillet 1992 relatif à l'exercice en commun des professions paramédicales sous forme de société d'exercice libéral;

Vu les avis de la commission des infirmiers du Conseil supérieur des professions paramédicales en date des 27 mars et 23 avril 1992;

Le Conseil d'État (section sociale) entendu,

Décrète :

Art. 1er . - Les dispositions du présent décret s'imposent à toute personne exerçant la profession d'infirmier ou d'infirmière telle qu'elle est définie à l'article L. 473 du code de la santé publique et quel que soit le mode d'exercice de cette profession.

TITRE 1

DISPOSITIONS COMMUNES

A TOUS LES MODES D'EXERCICE
CHAPITRE I

Devoirs généraux
Art. 2. - L’infirmier ou l'infirmière exerce sa profession dans le respect de la vie et de la personne humaine.  Il respecte la dignité et l'intimité du patient et de la famille.

Art. 3. - L’infirmier ou l'infirmière n'accomplit que les actes professionnels qui relèvent de sa compétence en vertu du décret pris en application des articles L. 372,  L. 473 et L. 761 -11 du code de la santé publique.

Art. 4. - Le secret professionnel s'impose à tout infirmier ou infirmière et à tout étudiant infirmier dans les conditions établies par la loi.

Le secret couvre non seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce qu'il a vu, lu, entendu, constaté ou compris.

L’infirmier ou l'infirmière instruit ses collaborateurs de leurs obligations en matière de secret professionnel et veille à ce qu'ils s'y conforment.

Art. 5. - L’infirmier ou l'infirmière doit, sur le lieu de son exercice, veiller à préserver autant qu'il lui est possible la confidentialité des soins dispensés.

Art. 6. - L’infirmier ou l'infirmière est tenu de porter assistance aux malades ou blessés en péril.

Art. 7. - Lorsqu'un infirmier ou une infirmière discerne dans l'exercice de sa profession qu'un mineur est victime de sévices ou de privations, il doit mettre en oeuvre les moyens les plus adéquats pour le protéger, en n'hésitant pas, si cela est nécessaire, à alerter les autorités médicales ou administratives compétentes lorsqu'il s'agit d'un mineur de quinze ans.

Art. 8. - L’infirmier ou l'infirmière doit respecter le droit du patient de s'adresser au professionnel de santé de son choix.

Art. 9. - L’infirmier ou l'infirmière ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous quelque forme que se soit.  Il ne peut notamment accepter une rétribution basée sur des obligations de rendement qui auraient pour conséquence une restriction ou un abandon de cette indépendance.

Art. 10. - Pour garantir la qualité des soins qu'il dispense et la sécurité du patient, l'infirmier ou l'infirmière a le devoir d'actualiser et de perfectionner ses connaissances professionnelles.

Il a également le devoir de ne pas utiliser des techniques nouvelles de soins infirmiers qui feraient courir au patient un risque injustifié.

Art. 11. - L'infirmier ou l'infirmière respecte et fait respecter les règles d'hygiène dans l'administration des soins, dans l'utilisation des matériels et dans la tenue des locaux.  Il s'assure de la bonne élimination des déchets solides et liquides qui résultent de ses actes professionnels.

Art. 12. - Les infirmiers ou infirmières doivent entretenir entre eux des rapports de bonne confraternité.  Il leur est interdit de calomnier un autre professionnel de la santé, de médire de lui ou de se faire écho de propos susceptibles de lui nuire dans l'exercice de sa profession.  Un infirmier ou une infirmière en conflit avec un confrère doit rechercher la conciliation.

Art. 13. - Le mode d'exercice de l'infirmier ou de l'infirmière est salarié ou libéral.  Il peut également être mixte.

Art. 14. - L’infirmier ou l'infirmière est personnellement responsable des actes professionnels qu'il est habilité à effectuer.

Dans le cadre de son rôle propre, l'infirmier ou l'infirmière est également responsable des actes qu'il assure avec la collaboration des aides-soignants et des auxiliaires de puériculture qu'il encadre.

Art. 15. - L'infirmier ou l'infirmière doit prendre toutes précautions en son pouvoir pour éviter que des personnes non autorisées puissent avoir accès aux médicaments et produits qu'il est appelé à utiliser dans le cadre de son exercice.

Art. 16. - L’infirmier ou l'infirmière a le devoir d'établir correctement les documents qui sont nécessaires aux patients.  Il lui est interdit d'en faire ou d'en favoriser une utilisation frauduleuse, ainsi que d'établir des documents de complaisance.

Art. 17. - L’infirmier ou l'infirmière ne doit pas user de sa situation professionnelle pour tenter d'obtenir pour lui-même ou pour autrui un avantage ou un profit injustifié ou pour commettre un acte contraire à la probité.

Sont interdits tout acte de nature à procurer à un patient un avantage matériel injustifié ou illicite, toute ristourne en argent ou en nature faite à un patient.

Il est également interdit à un infirmier ou une infirmière d'accepter une commission pour un acte infirmier quelconque ou pour l'utilisation de matériels ou de technologies nouvelles.

Art. 18. - Il est interdit à un infirmier ou une infirmière de se livrer ou de participer à des fins lucratives à toute distribution de médicaments et d'appareils ou de produits ayant un rapport avec son activité professionnelle.

Art. 19. - L’infirmier ou l'infirmière ne doit pas proposer au patient ou à son entourage, comme salutaire ou sans danger, un remède ou un procédé illusoire ou insuffisamment éprouvé.

Il ne doit pas diffuser dans les milieux professionnels ou médicaux une technique ou un procédé nouveau de soins infirmiers insuffisamment éprouvés sans accompagner cette diffusion des réserves qui s'imposent.

Art. 20. - L’infirmier ou l'infirmière ne peut exercer en dehors d'activités de soins, de prévention, d'éducation de la santé, de formation ou de recherche, une autre activité lui permettant de tirer profit des compétences qui lui sont reconnues par la réglementation.

Il ne peut exercer une autre activité professionnelle que si un tel cumul est compatible avec la dignité et la qualité qu'exige son exercice professionnel et n'est pas exclu par la réglementation en vigueur.

Art. 21. - Est interdite à l'infirmier ou à l'infirmière toute forme de compérage, notamment avec des personnes exerçant une profession médicale ou paramédicale, des pharmaciens ou des directeurs de laboratoires d'analyses de biologie médicale, les établissements de fabrication et de vente de remèdes, d'appareils, de matériels ou de produits nécessaires à l'exercice de sa profession ainsi qu'avec tout établissement de soins, médico-social ou social.

Art. 22. - L’infirmier ou l'infirmière auquel une autorité qualifiée fait appel soit pour collaborer à un dispositif de secours mis en place pour répondre à une situation d'urgence, soit en cas de sinistre ou de calamité, doit répondre à cet appel et apporter son concours.

Art. 23. - L’infirmier ou l'infirmière peut exercer sa profession dans un local aménagé par une entreprise ou un établissement pour les soins dispensés à son personnel.

Art. 24. - Dans le cas où il est interrogé à l'occasion d'une procédure disciplinaire suivie devant la commission de discipline mentionnée à l'article L. 482-1 du code de la santé publique, l'infirmier ou Infirmière est tenu, dans la mesure compatible avec le respect du secret professionnel, de révéler les faits utiles à l'instruction parvenus à sa connaissance.

CHAPITRE Il

Devoirs envers les patients
Art. 25. - L’infirmier ou l'infirmière doit dispenser ses soins à toute personne avec la même conscience quels que soient les sentiments qu'il peut éprouver à son égard et quels que soient l'origine de cette personne, son sexe, son âge, son appartenance ou non-appartenance à une ethnie, à une nation ou à une religion déterminée, ses moeurs, sa situation de famille, sa maladie ou son handicap et sa réputation.


Art. 26. - L’infirmier ou l'infirmière agit en toute circonstance dans l'intérêt du patient.


Art. 27. - Lorsqu'il participe à des recherches biomédicales, l'infirmier ou l'infirmière doit le faire dans le respect des dispositions du livre Il bis du code de la santé publique.

Art. 28. - L’infirmier ou l'infirmière peut établir pour chaque patient un dossier de soins infirmiers contenant tous les éléments relatifs à son propre rôle et permettant le suivi du patient.

L’infirmier ou l'infirmière, quel que soit son mode d'exercice, doit veiller à la protection contre toute indiscrétion de ses fiches de soins et des documents qu'il peut détenir concernant les patients qu'il prend en charge.  Lorsqu'il a recours à des procédés informatiques, quel que soit le moyen de stockage des données, il doit prendre toutes les mesures qui sont de son ressort pour en assurer la protection, notamment au regard des règles du secret professionnel.

Art. 29. - L’infirmier ou l'infirmière applique et respecte la prescription médicale écrite, datée et signée par le médecin prescripteur, ainsi que les protocoles thérapeutiques et de soins d'urgence que celui-ci a déterminés.

Il vérifie et respecte la date de péremption et le mode d'emploi des produits ou matériels qu'il utilise.

Il doit demander au médecin prescripteur un complément d'information chaque fois qu'il le juge utile, notamment s'il estime être insuffisamment éclairé.

L’infirmier ou l'infirmière communique au médecin prescripteur toute information en sa possession susceptible de concourir à l'établissement du diagnostic ou de permettre une meilleure adaptation du traitement en fonction de l'état de santé du patient et de son évolution.

Chaque fois qu'il l'estime indispensable, l'infirmier ou l'infirmière demande au médecin prescripteur d'établir un protocole thérapeutique et de soins d'urgence écrit, daté et signé.

En cas de mise en oeuvre d'un protocole écrit de soins d'urgence ou d'actes conservatoires accomplis jusqu'à l'intervention d'un médecin, l'infirmier ou l'infirmière remet à ce dernier un compte-rendu écrit, daté et signé.

Art. 30. - Dès lors qu'il a accepté d'effectuer des soins, l'infirmier ou l'infirmière est tenu d'en assurer la continuité, sous réserve des dispositions de l'article 41 ci-après.

Art. 31. - L’infirmier ou l'infirmière chargé d'un rôle de coordination et d'encadrement veille à la bonne exécution des actes accomplis par les infirmiers, aides-soignants, auxiliaires de puériculture et par les étudiants infirmiers placés sous sa responsabilité.

Art. 32. - L’infirmier ou l'infirmière informe le patient ou son représentant légal, à leur demande, et de façon adaptée, intelligible et loyale, des moyens ou des techniques mis en oeuvre.  Il en est de même des soins à propos desquels il donne tous les conseils utiles à leur bon déroulement.

TITRE Il

RÈGLES APPLICABLES AUX INFIRMIERS

OU INFIRMIÈRES D'EXERCICE LIBÉRAL
CHAPITRE I

Devoirs généraux
Art. 33. - L’infirmier ou l'infirmière doit disposer, au lieu de son exercice professionnel, d'une installation adaptée et de moyens techniques suffisants pour assurer l'accueil, la bonne exécution des soins et la sécurité des patients.

Art. 34 - L’infirmier ou l'infirmière ne doit avoir qu'un seul lieu d'exercice professionnel.  Toutefois, par dérogation à cette règle, il peut avoir un lieu d'exercice secondaire dès lors que les besoins de la population, attestés par le préfet du département, le justifient.  L’autorisation d'exercer dans un lieu secondaire est donnée par le préfet, à titre personnel et non cessible.

Elle est retirée par le préfet lorsque les besoins de la population ne le justifient plus, notamment en raison de l'installation d'un autre infirmier.

Les dispositions du présent article ne font pas obstacle à l'application par les sociétés civiles professionnelles d'infirmiers et leurs membres de l'article 51 du décret du 9 novembre 1979 susvisé.

Art. 35. - Toute association ou société entre des infirmiers ou infirmières doit faire l'objet d'un contrat écrit qui respecte l'indépendance professionnelle de chacun d'eux.

Art. 36. - L’exercice forain de la profession d'infirmier ou d'infirmière est interdit.

Art. 37. - La profession d'infirmier ou d'infirmière ne doit pas être pratiquée comme un commerce.  Tous les procédés directs ou indirects de réclame ou publicité sont interdits aux infirmiers ou infirmières.

L’infirmier ou l'infirmière ne peut faire figurer sur sa plaque professionnelle, sur ses imprimés professionnels, des annuaires téléphoniques ou professionnels ou sur des annonces que ses nom, prénoms, titres, diplômes et, le cas échéant, lieu de délivrance, certificats ou attestations reconnus par le ministre chargé de la santé, adresse et téléphone professionnels et horaires d'activité.

La plaque professionnelle ne doit pas avoir de dimensions supérieures à 25 cm x 30 cm.  L’infirmier ou l'infirmière qui s'installe, qui change d'adresse, qui se fait remplacer ou qui souhaite faire connaître des horaires de permanence peut procéder à deux insertions consécutives dans la presse.

Art. 38. - Il est interdit à un infirmier ou à une infirmière d'exercer sa profession dans un local commercial et dans tout local où sont mis en vente des médicaments, ou des appareils ou produits ayant un rapport avec son activité professionnelle.

Art. 39. - Il est interdit à un infirmier ou à une infirmière qui remplit un mandat électif ou une fonction administrative d'en user pour accroître sa clientèle.

CHAPITRE Il

Devoirs envers les patients
Art. 40. - L’infirmier ou l'infirmière informe le patient du tarif des actes d'infirmiers effectués au cours du traitement ainsi que de sa situation au regard de la convention nationale des infirmiers prévue à l'article L. 162-12-2 du code de la sécurité sociale.  Il affiche également ces informations dans son lieu d'exercice et de façon aisément visible.

Il est tenu de fournir les explications qui lui sont demandées par le patient ou par ses proches sur sa note d'honoraires ou sur le coût des actes infirmiers dispensés au cours du traitement.

Les honoraires de l'infirmier ou de l'infirmière non conventionné doivent être fixés avec tact et mesure.

Sont interdits toute fixation de forfait d'honoraires ainsi que toute fraude, abus de cotation ou indication inexacte portant sur les actes effectués.

L’infirmier ou l'infirmière est toutefois libre de dispenser ses soins gratuitement.

Art. 41. - Si l'infirmier ou l'infirmière décide, sous réserve de ne pas nuire à un patient, de ne pas effectuer des soins, ou se trouve dans l'obligation de les interrompre, il doit en expliquer les raisons à ce patient et, à la demande de ce dernier ou de ses proches, lui remettre la liste départementale des infirmiers mentionnée à l'article L. 482 du code de la santé publique.

Dans ce cas, ou si le patient choisit spontanément de s'adresser à un autre infirmier ou à une autre infirmière, l'infirmier ou l'infirmière remet au médecin prescripteur les indications nécessaires à la continuité des soins.

Le cas échéant, il transmet au médecin désigné par le patient ou par ses proches et avec leur accord explicite la fiche de synthèse du dossier de soins infirmiers.

CHAPITRE III

Devoirs envers les confrères
Art. 42. - Tous procédés de concurrence déloyale et notamment tout détournement de clientèle sont interdits à l'infirmier ou à l'infirmière.

L’infirmier ou l'infirmière ne peut abaisser ses honoraires dans un intérêt de concurrence.

Art. 43. - Le remplacement d'un infirmier ou d'une infirmière est possible pour une durée correspondant à l'indisponibilité de l'infirmier remplacé.  Toutefois, un infirmier ou une infirmière interdit d'exercice par décision disciplinaire ne peut se faire remplacer pendant la durée de la sanction.

Au-delà d'une durée de vingt-quatre heures, ou en cas de remplacement d'une durée inférieure à vingt-quatre heures mais répété, un contrat de remplacement doit être établi entre les deux parties.

Un infirmier ou une infirmière d'exercice libéral peut se faire remplacer soit par un confrère d'exercice libéral, soit par un infirmier ou une infirmière n'ayant pas de lieu de résidence professionnelle.  Dans ce dernier cas, le remplaçant doit être titulaire d'une autorisation de remplacement délivrée par le préfet du département de son domicile et dont la durée maximale est d'un an, renouvelable.

L’infirmier remplaçant ne peut remplacer plus de deux infirmiers à la fois, y compris dans une association d'infirmiers ou un cabinet de groupe.

Lorsque l'infirmier ou l'infirmière remplacé exerce dans le cadre d'une société civile professionnelle ou d'une société d'exercice libéral, il doit en informer celle-ci.

Durant la période de remplacement, l'infirmier ou l'infirmière remplacé doit s'abstenir de toute activité professionnelle infirmière, sous réserve des dispositions des articles 6 et 22 ci-dessus.

L’infirmier ou l'infirmière remplacé doit informer les organismes d'assurance maladie en leur indiquant le nom du remplaçant ainsi que la durée et les dates de son remplacement.  Dans le cas où le remplaçant n'a pas de lieu de résidence professionnelle, l'infirmier ou l'infirmière remplacé indique également le numéro et la date de délivrance de l'autorisation préfectorale mentionnée au troisième alinéa ci-dessus.

L’infirmier ou l'infirmière remplaçant qui n'a pas de lieu de résidence professionnelle exerce au lieu d'exercice professionnel de l'infirmier ou de l'infirmière remplacé et sous sa propre responsabilité.

L’infirmier ou l'infirmière d'exercice libéral remplaçant peut, si l'infirmier ou l'infirmière remplacé en est d'accord, recevoir les patients dans son propre cabinet.

Lorsqu'il a terminé sa mission et assuré la continuité des soins, l'infirmier ou l'infirmière remplaçant abandonne l'ensemble de ses activités de remplacement auprès de la clientèle de l'infirmier ou de l'infirmière remplacé.

Un infirmier ou une infirmière qui a remplacé un autre infirmier ou une autre infirmière pendant une période totale supérieure à trois mois ne doit pas, pendant une période de deux ans, s'installer dans un cabinet où il pourrait rentrer en concurrence directe avec l'infirmier ou l'infirmière remplacé, et éventuellement avec les infirmiers ou les infirmières exerçant en association avec celui-ci, à moins que le contrat de remplacement n'en dispose autrement.

Art. 44. - L’infirmier ou l'infirmière ne peut, dans l'exercice de sa profession, employer comme salarié un autre infirmier, un aide-soignant, une auxiliaire de puériculture ou un étudiant infirmier.

TITRE III

RÈGLES APPLICABLES AUX INFIRMIERS

ET INFIRMIÈRES SALARIÉS

Art. 45. - Le fait pour un infirmier ou une infirmière d'être lié dans son exercice professionnel par un contrat ou un statut à un employeur privé, une administration, une collectivité ou tout autre organisme public ou privé n'enlève rien à ses devoirs professionnels.

L’exercice habituel de la profession d'infirmier sous quelque forme que ce soit au sein d'une entreprise, d'une collectivité ou d'une institution ressortissant du droit privé doit, dans tous les cas, faire I’objet d'un contrat écrit.

TITRE IV

DISPOSITIONS DIVERSES ET TRANSITOIRES

Art. 46. - Tout manquement aux règles professionnelles est susceptible d'entraîner des poursuites devant la commission de discipline des infirmiers instituée par l'article  L. 482-1 du code de la santé publique.

Art. 47. - Les dispositions de l'article 33 entreront en vigueur le premier jour du septième mois suivant celui de la publication du présent décret.

Art. 48. - Le garde des sceaux, ministre de la justice, le ministre des affaires sociales et de l'intégration et le ministre de la santé et de l'action humanitaire sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent décret, qui sera publié au Journal Officiel de la République française.

Fait à Paris, le 16 février 1993.

Par le Premier ministre :



PIERRE BÉRÉGOVOY

Le ministre de la santé et de l'action humanitaire,
BERNARD KOUCHNER

                                                            Le garde des sceaux, ministre de la justice,
MICHEL VAUZELLE

Le ministre des affaires sociales et de l'intégration,
RENÉ TEULADE

ANNEXE N° 5.

PRÉSENTATION DU PROGRAMMME D'ÉTUDES CONDUISANT AU DIPLOME D’ETAT D’INFIRMIER.

Annexe à l’arrêté du 23 mars 1992.


Le programme des études d'infirmier
 a pour objectif de favoriser l'émergence d'un nouveau profil d'infirmier dont les caractéristiques seront les suivantes :

- un infirmier apte à répondre aux besoins de santé d'un individu ou d'un groupe dans le domaine préventif, curatif, de réadaptation et de réhabilitation;

- un infirmier polyvalent apte à dispenser des soins infirmiers prenant en compte l'ensemble des problèmes posés par une atteinte fonctionnelle et une détresse physique ou psychologique qui frappe une personne.  Un infirmier doit faire participer l'individu ou le groupe en prenant en considération leur dimension culturelle et leur personnalité;

- un infirmier bénéficiant d'une meilleure reconnaissance sociale grâce à un savoir lui permettant d'affirmer une réelle professionnalisation.


I. - Principes pédagogiques

· Développement de la créativité et de la faculté d'adaptation de l'étudiant (lire partout étudiant - étudiante) en adéquation avec la diversité des lieux d'exercice et avec l'évolution des sciences, des techniques et des besoins de santé.

· Importance accordée à la responsabilisation de l'étudiant pour lui permettre, tout au long du cursus des études, d'élaborer son projet professionnel. 

· Renforcement des sciences humaines dans la formation des infirmiers en vue d'améliorer la relation thérapeutique entre le soignant et le soigné. 

· Articulation de la formation autour des connaissances professionnelles, des aptitudes, des attitudes personnelles de l'étudiant et de son projet professionnel. 

· Cohérence entre les objectifs de formation, les principes pédagogiques et les pratiques professionnelles.

· Suivi pédagogique basé sur l'accompagnement et le développement personnel de l'étudiant en vue d'une meilleure intégration des connaissances par celui-ci. 

· Dynamisme du projet de formation fondé sur la progression et le renforcement des connaissances régulièrement réactualisées.

· Accent mis sur une pédagogie active basée tant sur le questionnement que sur le contenu. 

· Actualisation régulière du programme de formation au terme d'un délai de quatre ans pour la première promotion, puis tous les trois ans, en fonction de l'évolution des sciences et des techniques et de celle de la pédagogie et de la pratique professionnelle. 

· Utilisation des compétences des conseillères techniques régionales en soins infirmiers et des conseillères pédagogiques pour soutenir et accompagner les équipes pédagogiques et les responsables des structures d'accueil de l'étudiant, dans leur pratique et leur recherche.

Il. - Finalité de la formation

La finalité de la formation est de permettre à l'infirmier d'assumer chacun de ses rôles en tenant compte notamment des aspects éthiques et juridiques de son engagement professionnel.

Cette formation est dispensée en vue de l'exercice de la profession d'infirmier en milieu hospitalier, en milieu extra-hospitalier et en secteur libéral.

Chaque équipe enseignante, en vue de la réalisation de cette finalité, en fonction de son projet de formation et dans le cadre du programme du nouveau cursus d'études, déterminera des objectifs de formation permettant à l'étudiant l'acquisition progressive de connaissances et d'aptitudes qui, conformément aux données actuelles de la science, contribueront à forger son identité professionnelle.

L’élaboration de projets professionnels par les étudiants assurera l'enrichissement du patrimoine culturel infirmier en vue d'une prise en charge holistique de la personne soignée.


III. - Durée de la formation

L’ensemble de la formation se déroule sur trois ans avec 129 semaines ou 4 515 heures d'enseignement et 7 semaines ou 245 heures de suivi pédagogique, soit un total de 136 semaines ou 4 760 heures.

 ANNEXE N° 6.

MODULES SCIENCES HUMAINES
(2 modules)
L’enseignement des sciences humaines doit être considéré comme une synthèse de notions qui imprègnent la totalité des enseignements dispensés au cours des trois années d'études.

Module 1

Introduction aux sciences humaines
- définition et classification des sciences humaines;

- domaines d'application des sciences humaines;

- limites de « l'homme comme objet d'étude »;

- les modèles:

· biologique et médical;

· comportementaliste;

· gestaltiste;

- notion de psychologie cognitive;

- le structuralisme en sciences humaines et sociales;

- l'inconscient: place et limites de la psychanalyse;

- influence et relation du psychisme sur le corps : pertinence de l'approche psychosomatique;

- histoire des pratiques saignantes.


Les principales disciplines des sciences humaines
- objet et définition;

- les principaux courants et concepts;

- les outils spécifiques.


Application des sciences humaines à la santé et aux soins infirmiers

- la santé, la maladie, le handicap;

- la vie, la mort;

- le normal, le pathologique;

- l'approche globale de l'homme:

· le modèle holistique.

Module 2

Anthropologie, ethnologie
- évolution de la vie et de l'homme dans ses dimensions biologique, psychologique et sociologique; 
- culture et phénomènes culturels;

- l’inné et l'acquis;

- mythes et croyances;

- attitudes culturelles face à la santé, à la maladie, à la mort;

- pratique médicale d'hier, d'aujourd'hui, alternatives.


Psychologie, psychanalyse

- développement affectif, intellectuel, psychomoteur et psychosocial de l'individu;

- le corps: schéma corporel et image du corps;

- la personnalité :

· aspects dynamiques de la personnalité : inconscient, pulsion, refoulement, motivation;

· mécanismes de défense et d'adaptation;

· états affectifs : sentiments, émotions, peur, colère, méfiance, inquiétude.

- conduites et comportements;

- principaux éléments constitutifs du langage;

- les différents modes de relation : sociale, éducative, coopérative, d'autorité, de dépendance, d'acceptation, de maternage;

- la relation soignant-soigné :

· la relation fonctionnelle;

· attitudes personnelles dans la relation; 

· transfert, contre-transfert;

- techniques :

· l'entretien : les différents types;

· l'observation : les méthodes.


Sociologie, psychologie sociale
- notion de groupe :

· différents groupes sociaux : famille, groupe de travail, institution;

- dynamique des groupes restreints : communication dans les groupes;

- dynamique des conflits : les leaders;

- communication et réseaux de communication;

- fonction de rôle, de compétence;

- responsabilité, autorité;

- techniques d'animation de groupe;

- animation des groupes à visée occupationnelle, éducative, socioculturelle;

- techniques :

· mesures et statistiques en milieu professionnel; 

· l'enquête sociologique.
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MODULE ANATOMIE,

PHYSIOLOGIE ET PHARMACOLOGIE

- embryologie;

- biologie, microbiologie;

- cytologie;

- histologie;

- immunologie.

Anatomie et physiologie

- la peau;

- les organes des sens;

- système nerveux;

- glandes endocrines;

- appareil locomoteur;

- appareil cardio-vasculaire;

- appareil respiratoire;

- appareil urinaire;

- appareil digestif;

- appareil génital.

Notions succinctes relatives à
- la scannographie;

- l'imagerie par résonance magnétique;

- le doppler


Pharmacologie générale
- généralités sur le médicament:

· éléments de pharmacodynamie et de pharmacocinétique libération, absorption, ëlimination, métabolisme, interactions;

· mise sur le marché des médicaments;

· essais cliniques: étude de la loi n° 88-1138 du 20 décembre 1988 relative à la protection des personnes qui se prêtent à des recherches biomédicales;

· différentes formes pharmaceutiques - spécificités de leur mode d'administration; 

- réglementation et modalités de distribution du médicament:

· substances vénéneuses : listes I, II, stupéfiants;

· prescription et dispensation des médicaments à l'hôpital; 

· organisation de la distribution des médicaments à l'hôpital et en milieu extra-hospitalier; 

- notions essentielles sur quelques grandes classes thérapeutiques :

· antibiotiques, antiviraux, antifongiques; 

· médicaments de l'appareil cardio-vasculaire; 

· médicaments de l'appareil respiratoire; 

· médicaments du système nerveux; 

· anesthésiques;

· anti-inflammatoires stéroïdiens et non stéroïdiens;

· antalgiques et antispasmodiques ;

· médicaments utilisés en cancérologie;

· médicaments utilisés en immunologie;

· hormones.

Les traitements et leur surveillance sont étudiés dans chaque module de soins infirmiers.

L’étude des médicaments anesthésiques a pour objet de permettre aux infirmiers d'en connaître les effets secondaires afin d'y pallier dans la surveillance postopératoire.

ANNEXE N° 8

MODULE LÉGISLATION,

ÉTHIQUE ET DÉONTOLOGIE,

RESPONSABILITÉ,

ORGANISATION DU TRAVAIL


Législation
Droit privé, public:

- généralités et principes fondamentaux;

- les juridictions en France;

- les incapacités des mineurs, des majeurs et les régimes de protection;

- la notion de service public.


Législation du travail

- dans le secteur privé :

· notion de contrat de travail;

· les conventions collectives;

- dans le secteur public :

· la fonction publique;

· la notion de statut;

- syndicats et associations;

- le droit de grève dans les établissements publics de santé et dans les établissements de santé privés;

- code de la santé publique, de la famille et de l'aide sociale.

Ethique et déontologie
- normes, déviances;

- valeurs, croyances;

- différentes cultures;

- différentes religions;

- respect de la vie et de la mort;

- secret professionnel;

- confidentialité;

- droits de l'enfant;

- droits de l'homme;

- droits des malades;

- éthique dans la recherche médicale et biologique.

Responsabilité

- les différentes professions de santé;

- l'identité de l'infirmier;

- rôle et champ de compétence des infirmiers;

- textes régissant la profession et l'exercice professionnel salarié, libéral;

- règles professionnelles et organismes disciplinaires professionnels;

- les différents secteurs d'activité de l'infirmier :

· hospitalisation publique et privée; 

· milieu extra-hospitalier: centre de soins (à temps complet, partiel, ambulatoire); médecine du travail; santé scolaire; administration pénitentiaire; 

· libéral:

- responsabilité civile, pénale et administrative de l'infirmier;

- représentation et expression de la profession au plan national et international.

Organisation du travail

- le service de soins infirmiers;

- les conditions de travail : horaires, congés, effectifs;

- étude de fonctions;

- la charge de travail liée aux soins infirmiers;

- normes de qualité pour la pratique des soins infirmiers;

- acquisition de moyens organisationnels;

- organisation des soins;

- psychopathologie du travail;

- le travail en équipe;

- circuits et liaisons inter-services;

- ergonomie.
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MODULE SANTÉ PUBLIQUE

Démographie, épidémiologie, statistiques, économie
Définitions et concepts en santé publique: 

- santé publique;

- santé, économie et éthique;

- les principales politiques sectorielles dans le domaine sanitaire et social;

- promotion de la santé et éducation pour la santé;

- soins de santé primaires et soins de santé communautaires.

Les outils :

- démographie et épidémiologie:

· la population et son évolution;

· indicateurs démographiques de santé : natalité, morbidité, invalidité, mortalité;

· identification des populations vulnérables : notion de risque;

-
statistiques :

· notions de base;

· méthodes et techniques : questionnaires, enquêtes, sondages;

 - techniques d'éducation de la santé en fonction des publics concernés.

 Économie de la santé :

- notions de base en économie;

- l'offre et la demande de santé;

- les dépenses nationales de santé;

- la consommation médicale;

- le budget de la santé;

- la sécurité sociale;

- les grands régimes de protection sociale dans la Communauté économique européenne.

Santé publique
Politique de santé, action sanitaire et sociale :

-
les politiques relatives aux programmes d'actions prioritaires;

-
les grands domaines de l'action sanitaire et sociale;

-
la sectorisation psychiatrique;

- les professions sanitaires et sociales, les interférences entre le sanitaire et le social;

- l'action concertée : principes, difficultés, limites;

- les grandes problèmes de santé.

Les structures sanitaires et sociales

- législation sanitaire et sociale;

- organisation du système de santé nation, région, département

· analyse de besoins;

· planification et programmation;

· évaluation;

- organisation et fonctionnement:

· des établissements publics de santé;

· des établissements de santé privés;

·  des structures extra-hospitalières publiques et privées : médecine scolaire, médecine du travail, médecine carcérale.

- le système libéral ;

- organisations humanitaires nationales.

La santé dans le monde :

- la situation sanitaire dans la Communauté économique européenne et dans le monde ;

- les différents systèmes de santé.

- les organismes internationaux.
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MODULES SOINS INFIRMIERS

(4 modules)
Module 1

Concepts et théories de soins infirmiers
- étude de l'homme sain:

· découverte de l'être humain dans son unité et son environnement;

· santé de l'homme et des groupes;

- modèles, concepts, théories de soins infirmiers;

- les différents besoins de l'homme:

· la notion de besoin fondamental;

· évolution des composantes biologique, physiologique, psychologique et sociologique aux différents âges de la vie;

· manifestations de dépendance et d'indépendance physique et mentale et leurs causes; 

- les différents niveaux de demandes;

- les différentes phases de la maladie;

- les différentes dimensions du soin;

- les attitudes culturelles face à la santé et à la maladie;

- la méthodologie d'analyse de documents;

- la méthodologie de la résolution de problème.

Module 2

Démarche de soins
- le diagnostic infirmier:

· définition;

· composantes;

· objectifs;

· liste non limitative des diagnostics infirmiers approuvée par l’Association nord-américaine des diagnostics infirmiers, NANDA ou ANADI.

L’apprentissage des diagnostics infirmiers est progressif en tenant compte du projet pédagogique:

- techniques de soins en regard de l'article 1er  du décret n° 81-539 du 12 mai 1981 modifié et des articles 2, 3, 4 et 5 du décret n° 84-689 du 17 juillet 1984 modifié susvisés; 

- protocoles de soins : élaboration, utilisation; 

- dossier de soins : but, composition, utilisation; 

- évaluation de la qualité des soins;

- initiation à l'utilisation de l'informatique dans la gestion des soins : 

· programme de médicalisation des systèmes d'information;

- collaboration avec les aides-soignants, les auxiliaires de puériculture et les stagiaires.

Module 3

Démarche relationnelle
- travail de développement personnel;

- techniques d'écoute;

- relation d'aide:

· définition;

· buts;

· différentes phases;

· rôle du superviseur;

· techniques et limites de la relation d'aide; 

· les situations nécessitant une relation d'aide : deuil, stress, anxiété, perte, rupture affective;

· aide à la vie quotidienne;

- relation d'aide thérapeutique :

· le projet thérapeutique;

· la supervision dans la relation thérapeutique;

· développement personnel et des groupes dans leurs dimensions psycho-affective, psycho-sociologique et éducative;

- l'accueil des malades et de leur famille.

Module 4

Démarche éducative
- théorie de l'apprentissage;

- apprentissage du geste et vérification de son acquisition;

- protocoles éducatifs;

- utilisation des différentes méthodes et des différents moyens.


Initiation à la recherche en soins infirmiers

- la recherche en soins infirmiers :

· définition;

· différents niveaux;

· méthodologie : formulation d'hypothèses, plan de recherche, analyse de contenu;

- les différents domaines de recherche en soins infirmiers;

- la contribution de la recherche à l'enrichissement des soins infirmiers.
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MODULE HYGIÈNE

Hygiène hospitalière
- l'hygiène:

· définition;

· notions de microbiologie : les micro-organismes et leurs propriétés, les flores normales, les bactéries et leurs effets pathogènes;

· l'infection;

· moyens de défense contre l'infection;

· mesures générales de prévention;

· soins infirmiers et hygiène;

· décontamination, désinfection, stérilisation;

- les infections nosocomiales

· généralités;

· risques;

· prévention.

Hygiène de l'environnement
- nuisances et pollution : eau, air, bruit;

- urbanisme et aménagement;

- les déchets : conditionnement, collecte, traitement et élimination en milieu hospitalier, en milieu extra-hospitalier et au domicile du patient.

ANNEXE N°12

ANNEXE N° 13

Décret n°93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels

 et à l'exercice de la profession d'infirmier.

Article 1er : Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs sont de nature technique, relationnelle et éducative. Leur réalisation tient compte de l'évolution des sciences et des techniques. Ils ont pour objet, dans le respect des règles professionnelles des infirmiers et infirmières, incluant notamment le secret professionnel :

· de protéger, maintenir, restaurer et promouvoir la santé des personnes ou l'autonomie de leurs fonctions vitales physiques et psychiques, en tenant compte de la personnalité de chacune d'elles, dans ses composantes psychologique, sociale, économique et culturelle ;

· de prévenir et évaluer la souffrance et la détresse des personnes et de participer à leur soulagement ;

· de concourir au recueil des informations et aux méthodes qui seront utilisées par le  médecin pour établir son diagnostic ;

· de participer à l'évaluation du degré de dépendance des personnes ;

· d'appliquer les prescriptions médicales et les protocoles établis par le médecin ;

· de participer à la surveillance clinique des patients et à la mise en oeuvre des thérapeutiques ;

· de favoriser le maintien, l'insertion ou la réinsertion des personnes dans leur cadre de vie familial et social ;

· d'accompagner les patients en fin de vie et, en tant que de besoin, leur entourage.

Article 2 : Relèvent du rôle propre de l'infirmier les soins infirmiers liés aux fonctions d'entretien et de continuité de la vie et visant à compenser partiellement ou totalement un manque ou une diminution d'autonomie d'une personne ou d'un groupe de personnes.

Dans ce cadre, l'infirmier a compétence pour prendre les initiatives qu'il juge nécessaires  et accomplir les soins indispensables conformément aux  dispositions de l'article 3  ci-après. Il  identifie les besoins du patient, pose un diagnostic infirmier, formule des objectifs de soins,  met en oeuvre les actions appropriées et les évalue. Il peut élaborer des protocoles de soins infirmiers relevant de son initiative. Il est responsable de l'élaboration, de l'utilisation et de la gestion du dossier de soins infirmiers.

Lorsque ces soins sont dispensés dans un établissement ou un service à domicile, à caractère sanitaire, social ou médico-social, l'infirmier peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la collaboration d'aides-soignants ou d'auxillaires de puériculture qu'il encadre et dans la limite de la compétence reconnue à ces derniers du fait de leur formation.

Article 3 :  Dans le cadre de son rôle propre, l'infirmier accomplit les actes ou dispense les soins infirmiers suivants, visant notamment à assurer le confort du patient et comprenant, en tant que besoin, son éducation et celle de son entourage :

· soins d'hygiène corporelle et de propreté ;

· surveillance de l'hygiène et de l'équilibre alimentaires ;

·  vérification de la prise des médicaments et surveillance de leurs effets ;

·  changement de sonde d'alimentation gastrique ou de sonde vésicale ;

·  administration de l'alimentation par sonde gastrique, sous réserve des dispositions    prévues par l'article 4 ci-après ;

·  soins et surveillance des patients en assistance nutritive entérale ou parentérale ;

·  surveillance de l'élimination intestinale et urinaire ;

·  soins et surveillance des patients sous dialyse rénale ou péritonéale ;

·  soins et surveillance des patients placés en milieu stérile ;

·  soins et surveillance des nouveau-nés placés en incubateur, sous réserve des    dispositions prévues à l'article 4 ci-après ;

·  installation du patient dans une position en rapport avec sa pathologie ou son handicap ;

·  lever du patient et aide à la marche ne faisant pas appel aux techniques de rééducation ;

·  préparation et surveillance du repos et du sommeil ;

·  prévention non médicamenteuse des thromboses veineuses ;

·  maintien de la liberté des voies aériennes supérieures, aspiration des sécrétions d'un patient qu'il soit ou non intubé ou trachéotomisé, sous réserve des dispositions prévues à  l'article 7 ci-après ;

·  ventilation manuelle instrumentale par masque ;

·  administration en aérosols de produits non médicamenteux ;

· appréciation des principaux paramètres servant à la surveillance de l'état de santé des patients : température, pulsations, pression artérielle, rythme respiratoire, volume de la diurèse, poids, mensurations, réflexes pupillaires, réflexes de défense cutanée, observation des manifestations de l'état de conscience ;

·  renouvellement du matériel de pansement non médicamenteux ;

·  réalisation et surveillance des pansements et des bandages autres que ceux visés à  l'article 4 ci-après ;

·  prévention et soins d'escarres ;

·  préparation du patient en vue d'une intervention, notamment soins cutanés 
 préopératoires ;

·  recherche des signes de complications pouvant survenir chez un patient porteur d'un  plâtre ou d'une autre immobilisation ; 

·  soins de bouche avec application de produits non médicamenteux ;

·  surveillance des scarifications, injections et perfusions visées aux articles 4 et 5 ci-après ;

·  surveillance des cathéters courts : veineux, artériels ou épi-craniens ;

·  surveillance des cathéters ombilicaux ;

·  surveillance des patients ayant fait l'objet de ponction à visée diagnostique ou thérapeutique ;

·  pose d'un timbre à la tuberculine et lecture ;

·  détection des parasitoses externes et soins aux personnes atteintes de celles-ci ;

·  recueil des données biologiques obtenues par les techniques à lecture instantanée  suivantes :

a) urines : glycosurie, acétonurie, protéinurie, recherche de sang, potentiel en ions hydrogène (pH),

b) sang : glycémie, acétonémie.

·  Aide et soutien psychologique ;

·  relation d'aide thérapeutique ;

·  observation et surveillance des troubles du comportement ;

·  entretien d'accueil et d'orientation ;

·  organisation et animation d'activités à visée sociothérapique.

Article 4 : L'infirmier est habilité à accomplir sur prescription médicale, qui, sauf urgence, doit être écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, les actes ou soins infirmiers suivants :

·  scarifications, injections et perfusions autres que celles visées à l'article 5 ci-après;

·  scarifications et injections destinées aux vaccinations ;

·  tests tuberculiniques autres que celui visé à l'article 3 ci-dessus ;

·  mise en place et ablation d'un cathéter court ou d'une aiguille pour perfusion dans une veine superficielle des membres ou dans une veine épicrânienne ;


·  surveillance des cathéters veineux centraux et de montages d'accès vasculaires implantables mis en place par un médecin ;

·  injections, à l'exclusion de la première, et perfusions dans ces cathéters veineux centraux et ces montages :

a) De produits autres que ceux visés à l'article 5 ci-après ;

b) De produits ne contribuant pas aux techniques d'anesthésie générale ou 

    loco- régionale mentionnées à l'article 7 ci-après.

· Ces injections et perfusions font  l'objet d'un compte-rendu d'exécution écrit, daté et signé par l'infirmier et transcrit dans le dossier de soins infirmiers.

·  Administration des médicaments ;

·  installation, surveillance et sortie du nouveau-né placé en incubateur ;

·  installation et surveillance du nouveau-né sous photothérapie ;

·  surveillance du régime alimentaire du nourisson présentant des troubles nutritionnels ;

·  renouvellement du matériel de pansement médicamenteux ;

·  réalisation et surveillance de pansements spécifiques ;

·  ablation du matériel de réparation cutanée ;

·  surveillance et ablation des systèmes de drainage  et de tamponnement ;

·  pose de bandages de contention ;

·  pose d'une sonde gastrique en vue de tubage,  d'aspiration, de lavage d'estomac ou d'alimentation gastrique ;

·  pose d'une sonde vésicale en vue de prélèvement  d'urines, de lavage, d'instillation ou d'irrigation de la vessie sous réserve des dispositions prévues à l'article 6 ci-après ;

·  instillation intra-urétrale ;

·  pose de sonde thermique ;

·  toilette périnéale ;

·  injection vaginale ;

·  pose d'une sonde rectale ;

·  lavement, goutte-à-goutte rectal, extraction de fécalomes ; 

·  appareillage, irrigation et surveillance d'une plaie, d'une fistule ou d'une stomie ;

·  soins et surveillance d'une plastie ;

·  participation aux techniques de dilatation orificielle ou cicatricielle ;

·  soins et surveillance d'ulcères cutanés chroniques ;

·  soins et surveillance d'un patient intubé ou trachéotomisé, le premier changement de canule de trachéotomie étant effectué par un médecin ;

·  participation à la correction de l'hypothermie et de l'hyperthermie ;

·  administration en aérosols de produits médicamenteux ;

·  soins de bouche avec application de produits médicamenteux et, en tant que de  besoin, aide instrumentale ;

·  pulvérisations médicamenteuses ;

·  irrigation de l'oeil et instillation de collyres ;

·  lavage de sinus par l'intermédiaire de cathéters fixés par le médecin ;

·  bain d'oreilles et instillations médicamenteuses ;

·  bains médicamenteux ;

· enregistrement d'électro-cardiogrammes sous réserve des dispositions prévues à l'article 6 ci-après ;

·  mesure de la pression veineuse centrale ;

·  vérification du fonctionnement des appareils de ventilation artificielle ou de monitorage usuels, contrôle des différents paramètres et surveillance des patients placés sous ces appareils ;

·  installation et surveillance des patients placés sous oxygénothérapie normobare et, en tant  que de besoin, à l'intérieur d'un caisson hyperbare ;

·  branchement, surveillance et débranchement d'une dialyse rénale, péritonéale ou d'un circuit d'échanges plasmatique ;

·  ablation de plâtre ou d'une autre immobilisation ;

·  saignées ;

·  prélèvements de sang veineux ou capillaire ;

· prélèvements non sanglants effectués au niveau des téguments, des phanères ou des muqueuses directement accessibles ;

·  participation à la réalisation des tests à la sueur et recueil des sécrétions lacrymales ;

·  recueil aseptique des urines ;

·  transmission des indications techniques se rapportant aux prélèvements en vue d'analyses de biologie médicale ;

·  soins et surveillance des patients lors des transports sanitaires programmés entre établissements de soins ;

·  entretien individuel à visée psychothérapique ;

·  participation au sein d'une équipe pluridisciplinaire aux techniques de médiation à visée psychotérapique.

Article 5 : L'infirmier est habilité à accomplir sur prescription médicale écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, les actes ou soins infirmiers suivants, à condition qu'un médecin puisse intervenir à tout moment :

· injections et perfusions de produits d'origine humaine nécessitant,  préalablement  à leur réalisation, un contrôle de compatibilité obligatoire effectué par l'infirmier ;

· prélèvement de sang artériel pour gazométrie ;

· utilisation d'un défibrillateur semi-automatique et surveillance du patient placé sous cet appareil ;

· enregistrement d'électro-encéphalogrammes, sous réserve des dispositions prévues à l'article 6 ci-après ;

· application d'un garrot pneumatique d'usage chirurgical ; 

· soins et surveillance des patients opérés au décours d'intervention sous réserve des dispositions prévues à l'article 7 ci-après ;

· ablation de cathéters centraux ;

· cures de sevrage ;

· cures de sommeil ;

· enveloppements humides d'indication psychiatrique.

Article 6 : L'infirmier participe en présence d'un médecin à l'application des techniques suivantes :

· première injection d'une série d'allergènes ;

· premier sondage vésical chez l'homme en cas de rétention ;

· enregistrement d'électro-cardiogrammes et d'électro-encéphalogrammes avec épreuves d'effort ou emploi de médicaments modificateurs ;

· prise et recueil de pression hémodynamique faisant appel à des techniques à caractère vulnérant autres que celles visées à l'article 4 ci-dessus ;

· actions mises en oeuvre en vue de faire face à des situations d'urgence vitale ;

· activités au sein d'un bloc opératoire en tant que panseur, aide ou instrumentiste. Ces activités sont exercées en priorité par un infirmier titulaire du diplôme d'Etat d'infirmier de bloc opératoire ;

· préparation, utilisation et surveillance des appareils de circulation extracorporelle ;

· pose de plâtre ou autre immobilisation ;

· transports sanitaires urgents entre établissements de soins, effectués dans le cadre d'un service mobile d'urgence et de réanimation ;

· transports sanitaires médicalisés du lieu de la détresse vers un établissement de soins, effectués dans le cadre d'un service mobile d'urgence et de réanimation ;

· sismothérapie ;

· insulinothérapie.

Article 7 : L'infirmier anesthésiste diplômé d'Etat et l'infirmier en cours de formation préparant à ce diplôme sont seuls habilités, à condition qu'un médecin puisse intervenir à tout moment, à participer à l'application des techniques suivantes après que le médecin a examiné le patient et a posé l'indication anesthésique :

· anesthésie générale ;

· anesthésie loco-régionale et réinjections dans le cas où un dispositif  a été mis en place  par un médecin ;

· réanimation per-opératoire.

A titre transitoire, les infirmiers qui établiront que, antérieurement au 15 août 1988, ils participaient, sans posséder le titre requis, à l'application des techniques mentionnées à l'alinéa précédent sont habilités à poursuivre cette participation jusqu'au 15 octobre 1994.

Article 8 : En l'absence du médecin, l'infirmier est habilité, après avoir reconnu une situation comme relevant de l'urgence, à mettre en oeuvre des protocoles de soins d'urgence préalablement écrits, datés et signés par le médecin responsable. Dans ce cas, l'infirmier accomplit  les actes conservatoires nécessaires jusqu'à l'intervention d'un médecin. Ces actes doivent obligatoirement faire l'objet, de sa part et dès que possible, d'un compte-rendu écrit, daté, signé et remis au médecin.

Lorsque la situation d'urgence s'impose à lui, l'infirmier décide des gestes à pratiquer en attendant que puisse intervenir un médecin. Il prend toutes mesures en son pouvoir afin de diriger le patient vers la structure de soins la plus appropriée à son état.

Article 9 : Selon le secteur d'activité où il exerce et en fonction des besoins de santé identifiés, l'infirmier propose, organise ou participe à des actions :

· de formation initiale et continue du personnel infirmier, des personnels qui l'assistent et éventuellement d'autres personnels de santé ;

· d'encadrement des stagiaires en formation ;

· de formation, de prévention et d'éducation, notamment dans le domaine des soins de santé primaires et communautaires ;

· de recherche dans le domaine des soins infirmiers.

Il participe à des actions :

· de prévention et d'éducation en matière d'hygiène et de santé individuelle et collective, notamment pour ce qui concerne la lutte contre les maladies sexuellement transmissibles, le syndrome d'immunodéficience acquise, le cancer, les toxicomanies, l'alcoolisme, le tabagisme, la maltraitance, les accidents du travail et accidents domestiques ;

· de dépistage des troubles sensoriels, des handicaps ou anomalies du squelette, des maladies professionnelles et des maladies endémiques ;

· d'information sexuelle et d'information dans le domaine de la santé mentale ;

· de recherche en matière d'épidémiologie, d'ergonomie, d'hygiène et de sécurité.

Il participe également à des actions de secours, de médecine de catastrophe et d'aide humanitaire, ainsi qu'à la concertation avec les membres des autres professions de santé ou des professions sociales en vue de coordonner leurs interventions, notamment dans le domaine des prélèvements et des transplantations d'organes ou greffes de tissus.

Article 10 : Le décret n°84-689 du 17 juillet 1984 modifié relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la profession d'infirmier est abrogé.

Article 11 : Le ministre de la santé et de l'action humanitaire est chargé de l’exécution du présent décret, qui sera publié au Journal Officiel de la République française.
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� Recherche en soins infirmiers. N° 29. Juin 1992.


� Cf. annexe n°1.





� Cf. annexe n° 2, Loi n° 91 748 du 31 Juillet 1991 portant réforme hospitalière (Code de la Santé Publique, Livre VII, Titre 1er, Chapitre 1er A, Section 2), Article L. 714 - 26.


� Cf. annexe n° 3, Arrêté du 30 mars 1992 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation en soins infirmiers, Titre I, Article 1er.


� Lire partout infirmière, infirmier.





� Il existe une particularité à l’Assistance Publique - Hôpitaux de Paris puisque cette institution possède en son sein un Centre de Formation Continue du Personnel Hospitalier.


� Instituts de Formation en Soins Infirmiers.


� Nous sommes en janvier 1998.


� Assistance publique - Hôpitaux de Paris.


� Cf. annexe n° 4, Décret n° 93-221 du 16 février 1993 relatif aux règles professionnelles des infirmiers et des infirmières.





� Nous ne développerons pas chacune des sous-dimensions, d’une part parce que le travail serait colossal et d’une envergure supérieure à un travail de maîtrise et que d’autre part le lecteur s’y perdrait. Mais la première intention était de développer l’ensemble de ces sous-dimensions.


� Afin d’éviter d’entrer immédiatement dans des controverses et des polémiques, nous utiliserons le plus souvent les termes acteurs responsables de formation plutôt que les termes monitrice, formateur, enseignant qui sont déjà tous porteurs d’une connotation, voire même d’une connotation sexuée entre monitrice et formateur. En aucun cas, nous ne voulons porter le débat à ce dernier niveau.





� Ou remonter une première cascade, si l’on continue l’analogie avec le saumon.


� Lire partout celles ou ceux, elles ou ils...


� Toutes les positions existent entre les deux extrémités de ce premier éventail de possibilités.





� Nous développerons  « faire des soins » et « prendre soin » dans le cadre de référence.


 


� C’est à dire les hypothèses.





� Prendre soin à l’hôpital, Walter Hesbeen, InterEditions, Masson, 1997, 184 p.





� Prendre soin à l’hôpital, Walter Hesbeen, InterEditions, Masson, 1997, 184 p.


� Philippe Meyer in Prendre soin à l’hôpital, Walter Hesbeen, InterEditions, Masson, 1997, 184 p.


� Prendre soin à l’hôpital, Walter Hesbeen, InterEditions, Masson, 1997, 184 p.





� Prendre soin à l’hôpital, Walter Hesbeen, InterEditions, Masson, 1997, 184 p.





� Ibid.





� Prendre soin à l’hôpital, Walter Hesbeen, InterEditions, Masson, 1997, 184 p.


� Mais on peut penser autrement. 





� L’étude porte sur 685 élèves et a été effectuée au cours de la premier matinée de leur rentrée scolaire. L’étude peut être consultée à l’Institut de Formation des Cadres de Santé de l’Assistance Publique - Hôpitaux de Paris. Son titre est « Février de cette année là... » ou « Etude de la population des élèves infirmières de la promotion février 1991 ».





� KNOWLES (M.). « L’Apprenant Adulte », Vers un Nouvel Art de la Formation, Ed. Les Editions d’Organisation, 1990, 277 p.





� Ibid.


� Ibid.


� Ibid.


� Ibid.





� Ibid.


� Ibid.


� Ibid.


� Ibid.





� Ibid.





� Ibid.





� Ibid.





� Ibid.


� Ibid.





� Ibid.





� Ibid.





� Cf. annexe n° 3.


� La Loi du 31 mai1978 définit l’infirmier.





� Les termes taxinomie et taxonomie peuvent être utilisés indifféremment.





� L’usage terminologique montre que dans le milieu du soin, à très forte prédominance féminine, on utilise depuis plusieurs décennies le mot monitrice pour désigner la personne qui enseigne les soins infirmiers en école d’infirmières. De plus la personne qui occupe cette fonction d’enseignement était  presque toujours une femme. Le mon commun moniteur-monitrice dans les soins infirmiers est d’un usage essentiellement féminin. C’est depuis les années 1990 que le terme formateur est utilisé dans le domaine des soins infirmiers, mais contrairement à celui de monitrice, celui-ci ne s’est pratiquement jamais féminisé. Les femmes comme les hommes, quand ils s’approprient ce mot, se l’approprient au masculin. 


C’est uniquement pour conserver l’usage terminologique et ne pas nous inscrire à contre courant de la réalité que nous utilisons les termes « Monitrice traditionnelle » et « Formateur en soins » pour configurer les acteurs responsables de formation que leurs positionnements dichotomiques désignent. Ce travail est un travail de recherche, il se veut neutre et au dessus de toute polémique qui tenterait d’opposer le féminin de « Monitrice » au masculin de « Formateur ». L’usage terminologique en vigueur autorise cette dichotomie puisqu’elle existe dans la réalité depuis 1990 environ. 


De plus, dans la réalité quotidienne, le terme formateur tend à remplacer lentement mais sûrement le terme monitrice, tout comme les mots élèves et école commencent à céder sous l’utilisation des mots étudiants et I.F.S.I.





� Ni même d’essayer de lui faire comprendre.





� Mais non, ce n’est parce que l’on fait que l’on sait.


� Son autoportrait en Analyse Transactionnelle la situe dans l’ambivalence du « parent normatif » et du « parent nourricier ».


� Les plus averti(e)s retrouveront là les trois principales étiologies que Virginia Henderson développe dans sa théorie.


� Ce qui semble d’ailleurs normal dans le cas présent.





� Type deuil, accompagnement dans la maladie et en fin de vie.


� Il est vrai qu’elle a atteint ses limites.


� En intra ou en extra.


� Déviant (Dictionnaire Larousse de la langue française) : Qui s’écarte de la norme, de la règle.





� En regard de sa pratique limitée à Enseigner.


� Lors de l’atelier pédagogique d’un étudiant de 2ème année en Maîtrise de Sciences et Techniques de Gestion et Animation des Systèmes de Formation (1998), l’un des deux  groupes de 1ère année, mis à contribution pendant l’atelier développe cette idée (sans utiliser, bien sûr, les mots « monitrice traditionnelle). A aucun moment, ni le deuxième groupe, ni l’animateur de la session ne contre-argumenteront cette idée. Cette idée semble donc être un constat généralisable puisque les étudiants présents viennent tous d’I.F.S.I. ou de Centres de Formation différents.








� Travail Pratique.


� Travail de Groupe.


� Travail Dirigé.


� Il n’y a que des élèves pour la « monitrice traditionnelle »


� LA bonne pratique est unique ; elle n’existe que pour un patient, à un moment donné, dans une conjoncture donnée, un environnement donné... La bonne pratique n’existe que dans la réalité du soin.


En T.P., on ne peut pas parler de bonnes pratiques, on ne peut parler que de bonnes « fictions ».





� Quand on dit que l’on sait ce dont elle est capable, c’est de ce type de polémique dont on parle.





�  Pour la « monitrice traditionnelle» faire autre chose que du contenu, faire autre chose que de la dictée de contenu, c’est obligatoirement s’amuser.


�  En tout cas on en parle en Maitrise de Sciences et Techniques de Gestion et Animation des Systèmes de Formation et dans ce travail de maîtrise.


� Remarque importante : Malgré ce qui est écrit, n’imaginez surtout pas que c’est l’âge, qui détermine qu’on est, ou qu’on n’est pas « monitrice traditionnelle »; c’est uniquement  l’état d’esprit dans lequel on se trouve qui  caractérise la posture. On peut faire partie de la promotion cadre sortante, et être déjà - pour longtemps - « une monitrice traditionnelle ».  





� Sociologue.


� JUAN (S.), « Méthodologie ». Recherche en soins infirmiers. N° 29. Juin 1992.


� Et sa famille au passage.


� En proposer une figure est assez difficile, puisqu’à ce jour, les « formateur en soins » sont peu nombreux. Cependant, ils représentent l’autre « extrémité » de la taxinomie proposé p.45. On ne peut donc en aucun cas faire l’économie de cette figure.


  


� Cf. Annexe n° 5, Arrêté du 23 mars 1992.


� C’est le bon vieux principe de la relation d’aide.


� La création, pour lui, c’est l’antinomie de la mort.





� C’est ce qu’on lui dit.


� Sans doute « traditionnelle ».





� Même s’il ne lui a pas encore donné ce nom.


� Mais c’est sans doute ce que les « monitrices traditionnelles » penseront de lui si un jour il essaye d’expliquer tout cela.


� Dans ce cas, il n’y a d’ailleurs que des élèves et des écoles.


� Dans ce cas, il n’y a que des étudiants et des I.F.S.I.





� Ce n’est pas forcément pareil pendant la correction.


� Il a quand même le droit de fermer la porte.


� Cette culture là, demande peut-être parfois plus de suivi pédagogique dans certains cas que dans d’autres.








� Annexe n° 6.


� Annexe n° 7.


� Annexe n° 8.


� Annexe n° 9.


� Annexe n° 10.


� Annexe n° 11.


� Même en chantant, ça lui semble difficile.





� Il n’y a pas que les « faux T.P. », les « faux T.G. », les « faux T.D. », il y a aussi les « faux bilans » de stage. A moins que les « faux bilans » de stage ne soient inclus dans les « faux T.G. » ou les « faux T.D. »,





� Cf annexe n° 12.





� Possédant ou non un internat.


� Et éventuellement un département formation continue.


� Ils pourraient ne pas l’être.


� Cette liste n’est pas limitative.


� Là aussi, c’est une femme dans la plupart des cas qui est à ce poste car le milieu est extrêmement féminisé , mais on use toujours de la terminologie masculine. Cependant dans ce cas, il est à noté que le masculin est systématiquement utilisé dans l’ensemble des textes concernant ce grade et cette fonction dans les I.F.S.I. L’acteur responsable de formation qui s’autorise à féminiser ce terme est le plus souvent rapidement rappeler à l’ordre. Il l’est systématiquement s’il s’agit d’un écrit.





� Selon la capacité d’accueil de l’I.F.S.I., une ou plusieurs secrétaires.


� Le ratio est d’un acteur responsable de formation pour 15 à 20 étudiants.


� Ils ne sont pas fictifs.


� Revue Soins, Formation / Pédagogie / Encadrement, 1er semestre 1996.





� Quand il y en a un, ou ce qui tient lieu de projet pédagogique.





� Ou enseignant-élève.


� Fictive.





� Annexe à l’arrêté du 23 mars 1992 (B.O. du ministère des Affaires sociales et de l’Intégration n°92/12 du 7 mai 1992).


� Cf. p.77.


� Sacchi Conseil. Comprendre le présent, créer l’avenir, accompagner le changement.


Tour Maine Montparnasse - 33, avenue du Maine - BP 15 - 75755 PARIS cedex 15. 





� Sauf dans des cas extrêmes de type comas, problèmes neurologiques majeures...


 


� Le total ne fait pas 100%, mais ce sont quand même les chiffres annoncés. Sans doute ne faut-il pas tenir compte des « sans réponse ». Dans ce cas, on atteint un total de 98%, ce qui est acceptable puisque les décimales ne sont pas produites.





� Conscient que nous limitons le champ des interprétations.





� Toujours dans les cas où le travail de fin d’études s’apparente à un travail de recherche en soins infirmiers.





� Qui travaille au sein d’une équipe.


� L’auteur ne connaît aucun I.F.S.I. ayant ouvert un « département recherche en soins infirmiers » ces dernières années.





� « Moyen ».





� Si l’on définit le suivi pédagogique comme l’accompagnement de l’étudiant dans la construction de son identité professionnelle et l’élaboration de son projet professionnel (cf. le « Formateur en soins).


� Ayant subi le suivi pédagogique ou analysé l’absence de suivi pédagogique pendant ses études.


 


� Cf. p.8.


� Au moins dans le domaine de la formation continue.


 


� Par l’utilisation de la recherche.


� Par l’investissement dans la formation continue.


� Le « formateur en soins » a-t-il le droit d’être différent des « monitrices traditionnelles » ? L’étudiant a-t-il le droit d’être différent de l’élève ? L’adulte a-t-il le droit d’être responsable de sa formation ?





� Dans le cas présent c’est plutôt la posture de l’apprenti-cherchant car si l’on a montré que les deux voies sont douteuses, celles des extrémités de la taxinomie, c’est qu’il en existe une autre, une troisième.


� Cf. Annexe n° 13, Article 9.





� Etude réalisée par le CERIM auprès de 150 hôpitaux, intitulée :  « La Formation Permanente en milieu Hospitalier Public ».


� La formation - action procède d'une partie stage et d'une mise en oeuvre consécutive au sein du service.


La formation mixte associe dans une même session, des personnels de fonction différente (ex: soignant/administratif, médicaux/non médicaux ... ).


La formation intégrée s'effectue en situation de travail et est animée par des membres du service (ex : le protocole de soin).





� Lire partout infirmier, infirmière.
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