35,

Glissements de taches de I'infirmier vers I'aide-soignant :
le lien entre la formation initiale et le positionnement
des nouveaux diplomes

DANS RECHERCHE EN SOINS INFIRMIERS 2008/1 N°92 , PAGES 68 A 94
EDITIONS ASSOCIATION DE RECHERCHE EN SOINS INFIRMIERS

ISSN 0297-2964
DOI 10.3917/rs1.092..0068

Date de mise en ligne : 11/01/2014

Article disponible en ligne a I'adresse

https://stm.cairn.info/revue-recherche-en-soins-infirmiers-2008-1-page-682lang=fr

”:‘. CAIRN

Découvrir le sommaire de ce numéro, suivre la revue par email, s’abonner...
Scannez ce QR Code pour accéder a la page de ce numéro sur Cairn.info.

Distribution électronique Cairn.info pour Association de Recherche en Soins Infirmiers.

Vous avez l'autorisation de reproduire cet article dans les limites des conditions d’utilisation de Cairn.info ou, le cas échéant, des conditions générales de la licence souscrite par votre
établissement. Détails et conditions sur cairn.info/copyright.

Sauf dispositions |égales contraires, les usages numériques a des fins pédagogiques des présentes ressources sont soumises 2 I'autorisation de I'Editeur ou, le cas échéant, de
I'organisme de gestion collective habilité a cet effet. Il en est ainsi notamment en France avec le CFC qui est 'organisme agréé en la matiére.


https://stm.cairn.info/revue-recherche-en-soins-infirmiers-2008-1-page-68?lang=fr

RECHERCHE

GLISSEMENTS DE TACHES DE LINFIRMIER VERS L’AIDE-SOIGNANT :

LE LIEN ENTRE LA FORMATION INITIALE ET
LE POSITIONNEMENT DES NOUVEAUX DIPLOMES

Christine BUCHET-MOLFESSIS,
Cadre de santé Formateur IFSI de Pontoise

RESUME

ABSTRACT

Glissements de taches de l'infirmier
vers l'aide-soignant :

le lien entre la formation initiale et le
positionnement des nouveaux diplomes

Bien que la profession d’infirmiére soit régle-
mentée, il existe des glissements de tiches de
Pinfirmiere vers l'aide-soignante, dans les ser-
vices hospitaliers. Si les différents décrets sont
bien portés a la connaissance des étudiants, leur
pratique professionnelle ne semble pas refléter
lintégration du contenu de ces textes. Dans le
contexte actuel d’amélioration de la qualité et
de gestion des risques, cette étude propose
d’explorer le lien entre la formation initiale et
le positionnement des nouveaux diplomés
concernant le dépassement de fonction.
Lobservation a lieu a partir d’un institut de for-
mation et de I'h6pital auquel il est rattaché.
Lenquéte, basée sur des entretiens semi-direc-
tifs menés auprés de formateurs et de jeunes
diplédmés, montre des situations ou le posi-
tionnement en matiére de responsabilité et
d’analyse des risques est peu clair.

Mots clés : Glissement de tiches — Aide-soi-
gnante — Infirmiere — Formation initiale —
Réglementation — Responsabilité

The nurses’ tasks have shifted from the
nurse to the nurse’s aid

Although the nursing profession is regulated, in
hospital unit some of the nurse’s tasks have shif-
ted from the nurse to the nurse’s aid. Even
though the different existing decrees are indeed
brought to the students’ knowledge, they do
not seem to have integrated the content of
these texts in their professional practice. In the
current context of quality improvement and risk
management, the present study proposes to
explore the link between initial training and the
positions of recent graduates concerning the
issue of nurse’s aids performing nurses’ duties.
The study is based on the analysis of a nursing
school and of the hospital to which it is atta-
ched. The survey, based on semi-directives
interviews with teachers and recent graduates,
shows many situations where the position of
the recently graduated nurse and nurse’s aid as
regards to responsibility and analysis of the risks
is not very clear.

Mots clés : Shift in tasks — Nurse’s aid — Nurse
— Initial training — Regulation — Responsibility
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RECHERCHE

GLISSEMENTS DE TACHES DE L'INFIRMIER VERS L'AIDE-SOIGNANT :
LE LIEN ENTRE LA FORMATION INITIALE ET LE POSITIONNEMENT DES NOUVEAUX DIPLOMES

INTRODUCTION

Interpellée par des situations rencontrées en institut de
formation en soins infirmiers' (IFSI) et en institut de for-
mation d’aides-soignants? (IFAS), je me suis interrogée,
en tant que formatrice, sur les glissements de taches de
Pinfirmier vers I'aide-soignant, observés par les stagiaires
dans les services de soins hospitaliers.

Si les textes législatifs sont portés a la connaissance des
apprenants?, leurs pratiques professionnelles ne montrent
pas l'intégration du contenu de ces textes. Cette situa-
tion hors du cadre légal, a suscité ma curiosité.

Tout d’abord, elle me questionne sur le « pourquoi »:
pourquoi une telle pratique?

Puis, me positionnant en tant que responsable de la for-
mation, ce constat m’interpelle sur le « comment »: com-
ment la formation aide-t-elle les apprenants a prendre
conscience des risques encourus en cas d’écart a la loi?
Dans un contexte d’amélioration de la qualité et de ges-
tion des risques, comment la formation initiale contribue-
t-elle a faire évoluer ces pratiques vers le respect des
textes législatifs?

Partant du postulat que la formation est un vecteur de
changement dans les représentations, la finalité de ce tra-
vail est d’agir sur son dispositif afin d’une part, d’amener
les nouveaux professionnels a se positionner dans le cadre
de leurs compétences reconnues par leur diplédme et
d’autre part, de les aider a réfléchir sur les risques encou-
rus en cas de non respect de la réglementation.

PROBLEMATIQUE

Expérience professionnelle

Durant mon exercice en service d’hospitalisation a domi-
cile en tant qu’infirmiére, j'étais peu confrontée aux glis-
sements de tiches: les passages d’infirmiers et d’aides-
soignants étaient planifiés en fonction des actes a réaliser.
Ainsi, une surveillance de pression artérielle se faisait uni-
quement par les infirmiéres, les aides-soignants ne dis-
posant pas d’appareil a tension. De plus, la nécessité de
soins en dehors des passages des infirmiers obligeait I'en-
tourage a participer aux soins, aprés avoir été formé
(exemple: branchement de I'alimentation entérale ou aspi-
ration endo-trachéale). Ainsi, la participation de la famille

! Lire partout infirmier; infirmiére.

2 Lire partout aide-soignant, aide-soignante.

3 Apprenant au sens d’étudiant en soins infirmiers ou d’éléve aide-soignant.

aux actes de soins solutionnait le probleme d’un éventuel
glissement de tiches. Toutefois, lors de la toilette, I'aide-
soignant pouvait &tre amené a appliquer un produit médi-
camenteux, comme par exemple, une créme anti-myco-
sique, ce qui évitait le passage d’une infirmiére lorsque
d’autres soins infirmiers ne le justifiaient pas.

En tant que cadre de santé formateur auprés des éleves
aides-soignants depuis deux ans, je dispense les cours sur
la collaboration entre infirmier et aide-soignant. En abor-
dant la législation relative a cette collaboration, les éléves
ont rapidement pointé le décalage entre les textes régle-
mentaires et la réalité rencontrée lors des stages a I'h6-
pital. En effet, ils constatent des glissements de taches
entre infirmiers et aides-soignants: prise de la pression
artérielle*, de saturation en oxygeéne, distribution de médi-
caments, lavement au Normacol®, branchement d’ali-
mentation entérale, aérosols médicamenteux, pose de
sonde a oxygene, glycémie capillaire, aspirations endo-
trachéales. De plus, le personnel aide-soignant encadrant
les éléves leur précise fréquemment « Ne regarde pas ce
que je fais car je n’ai pas le droit! ».

Au préalable de cet enseignement, il est organisé un
temps de rencontre entre les éléves aides-soignants et
les étudiants infirmiers de troisieme année (en fin de for-
mation) : ces derniers présentent, sous forme d’exposés,
la notion de collaboration entre l'infirmier et l'aide-soi-
gnant, puis échangent avec les éléves aides-soignants, a
partir de situations rencontrées en stage.

A cette occasion, j’ai constaté que certains étudiants infir-
miers bientot diplémés, ne connaissent pas de fagon précise,
les actes relevant de la compétence des aides-soignants. En
référence aux pratiques observées dans les services, certains
pensent que des actes comme la prise de la pression arté-
rielle ou le branchement de l'alimentation entérale, rele-
vent des compétences des aides-soignants. lls argumentent
également I'existence d’appareils automatiques, tels que le
tensiomeétre automatique ou la pompe d’alimentation enté-
rale, qui simplifient I'exécution de ces actes, les rendant ainsi
praticables par les aides-soignants.

Face a ce constat, j'observe que les glissements de tiches
sont courants dans de nombreux services de soins hos-
pitaliers et paraissent banalisés par leur fréquence. Cette
banalisation renvoie aux étudiants une notion de norma-
lité, alors que cette pratique reste illégale.

A ce moment de la réflexion, je m’interroge sur les rai-
sons qui poussent les soignants a accepter d’agir en
dehors du cadre légal.

* Les aides-soignants entrés en formation en 2006 peuvent mesurer la pression artérielle, conformément au nouveau programme de formation (Arrété

du 22 octobre 2005 relatif au diplédme professionnel d’aide-soignant).
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Contexte

Cette réflexion sur 'existence de glissements de tiches
de Pinfirmier vers I'aide-soignant s’inscrit dans un
contexte de démarche qualité. Fondée sur la loi por-
tant réforme hospitaliére de 1991° et instituée par I'or-
donnance du 24 avril 1996¢, la démarche qualité vise a
apprécier la qualité des soins.

Pour 'Agence Nationale d’Accréditation et d’Evalua-
tion en Santé (ANAES, dénommée a présent Haute
Autorité de Santé), la qualité des soins est le « niveau
auquel parviennent les organisations de santé, en termes
d’augmentation de la probabilité des résultats souhaités
pour les individus et les populations, et de compatibilité
avec ['état des connaissances actuelles” ».

Le premier niveau de la qualité est la gestion des
risques car « en santé, la sécurité est la dimension priori-
taire sur laquelle la démarche qualité porte ses efforts® ».
LANAES précise que « lorsqu’une tdche est effectuée
par une personne n’ayant pas la qualification requise, la
sécurité peut étre mise en jeu? ». Ainsi, « il est important
que chacun prenne conscience des risques liés aux écarts
qu’il décide par rapport a la bonne pratique, et fasse un
travail personnel pour se mobiliser par rapport au risque'® ».
Lintérét croissant pour la gestion des risques provient
de la prise de conscience d’importants progrés en
termes de sécurité et répond également a une attente
du public. La réduction des risques passe par la connais-
sance et le traitement des risques existants afin d’at-
teindre un maximum de sécurité.

Lencadrement a donc un réle et une responsabilité par
rapport a la gestion des risques (application de la régle-
mentation, définition des réles de chacun dans le res-
pect des compétences) afin de limiter toute déviance
par rapport aux normes. En effet, le probléme est que
cette déviance peut parfois étre vue d’abord comme
un bénéfice plutét qu’un risque, é&tre tolérée par la hié-
rarchie, et méme passer inapergue lorsqu’elle devient
une habitude pour I'ensemble des professionnels''.

Rencontres avec les soignants
Des entretiens exploratoires auprés de deux cadres

de santé (maison de retraite et service d’urologie) et
des échanges avec des infirmiéres et des aides-soi-

5 Loi n® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére.

gnants, confortent I'existence de glissements de taches
dans certains services hospitaliers. Ces dépassements
de fonction sont souvent justifiés par une charge de
travail importante de 'infirmier le rendant indisponible
a certains moments, par une maitrise des actes par les
aides-soignants ou par le besoin de valorisation des
aides-soignants, a travers |'exécution d’actes techniques
percus comme plus « nobles ».

Il apparait que le glissement de taches peut étre lié¢ a
la spécificité du service: par exemple, la glycémie capil-
laire en service de diabétologie ou I'aspiration endo-
trachéale en service d’oto-rhino-laryngologie. Ces
actes, relevant de la compétence de l'infirmier, sont
pratiqués régulierement par 'aide-soignant, avec l'ac-
cord voire I'exigence du médecin chef de service, car
liés a une nécessité de service.

D’autre part, un cadre de santé en maison de retraite
précise qu’elle aborde le sujet (demande de prépara-
tion des aérosols médicamenteux) a l'arrivée du nou-
veau personnel aide-soignant et que cette demande
est facilement acceptée par l'aide-soignant: « Je suis ld
pour aider l'infirmiére ».

De plus, il est intéressant de remarquer que chacun
donne une définition différente du glissement de tache:
pour un cadre de santé en service de diabétologie, la
glycémie capillaire faite par un aide-soignant n’est pas
un dépassement de fonction, car c’est un acte que le
patient ou la famille peuvent faire eux-mémes et qu’il
est prédominant dans ce service; les aides-soignants
sont formés a l'utilisation des lecteurs de glycémie
capillaire et avec 'expérience, savent lire voire inter-
préter un résultat. Dans ce cas, l'acte confié a l'aide-soi-
gnant ne fait pas référence a la législation, mais princi-
palement au bon sens pratique.

Le glissement de taches souléve donc le probléme de
la responsabilité, qui ne semble pas étre abordé dans
le quotidien.

Recherche bibliographique

Une recherche dans des mémoires'? abordant le théme
des glissements de taches entre infirmiers et aides-soi-

¢ Ordonnance n°93-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 'hospitalisation publique et privée.

7 ANAES. Manuel d’accréditation des établissements de santé. Deuxiéme procédure d’accréditation, septembre 2004, p.104.

8 ANAES. Principes méthodologiques pour la gestion des risques en établissement de santé, janvier 2003, p.68

? Ibid. p.!8.

19 ANAES. Principes méthodologiques pour la gestion des risques en établissement de santé. Op. Cit. p.48.

" Ibid. p.24.

12 MICHAUD Stéphane, Les glissements de tdches des infirmiers vers les aides-soignants: quelle stratégie le directeur des soins peut-il adopter? Mémoire

de Directeur des soins: Ecole Nationale de Santé Publique de Rennes, 2004, 51 p.

IRLES-HUREL Dorothée, Avis de glissements de tdches sur I'hopital: qu’est-ce qui pousse les soignants hors du cadre légal? Mémoire de Cadre de

santé: Institut de Formation des Cadres de Santé de I’Assistance Publique — Hépitaux de Paris, 2004, 68 p.
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gnants m’a apporté des explications concernant les rai-
sons de ces glissements de taches.

Les raisons peuvent étre conjoncturelles, structurelles
et/ou liées aux stratégies des acteurs.

Les raisons conjoncturelles évoquées sont liées a
une notion d’urgence, a un manque de personnel ou
a une surcharge de travail. Dans ce cas, le glissement
de tache semble rester occasionnel.

Les raisons structurelles renvoient a la fois a I'his-
torique de la profession d’aide-soignant face a une
pénurie de personnel (certains aides-soignants ne com-
prennent pas pourquoi ils ne feraient plus des gestes
qu’ils pouvaient faire auparavant), mais aussi a I’habi-
tude, qui peu a peu, annihile toute pensée réflexive.
Il existe également une hiérarchisation informelle dans
les tiches: d’une part, les gestes ne portant pas préju-
dice au patient et donc accessibles aux aides-soignants
et d’autre part, ceux potentiellement dangereux pour le
patient, donc réalisés par l'infirmiére. Cette hiérarchi-
sation permet aux infirmiers de donner du sens aux glis-
sements de tiches et apporte aux aides-soignants un
sentiment de contréle sur ces dépassements de fonc-
tion. Les aides-soignants se fixent eux-mémes de nou-
velles limites qui élargissent ainsi leur champ de com-
pétences, bien que non reconnues par la législation.

Les raisons liées aux stratégies des acteurs: d'une
maniére générale, les aides-soignants n’ont pas un sen-
timent positif des tiches qu'ils pratiquent et ne trouvent
pas de reconnaissance de la part de leurs partenaires
de soins en accomplissant « le sale boulot' ». Le manque
de reconnaissance ressenti par les aides-soignants les
incite a développer des stratégies d’adaptation. L'acte
technique étant largement mis en valeur, la recherche
de valorisation peut les inciter a accomplir de tels actes.
Ainsi, dans les services ou les gestes techniques pré-
dominent, les glissements de taches répondent a la fois
a une stratégie collective d’adaptation au travail réel
mais également a une stratégie individuelle de I'aide-
soignant afin de justifier de son utilité.

De plus, les relations de confiance entre linfirmier et
I'aide-soignant favorisent les glissements de taches. Ces
critéres de confiance reposent sur 'expérience de l'aide-
soignant et/ou sur son ancienneté dans le service.

Question de recherche

En tant que formateur, ces constats m’interpellent. En
effet, le réle du formateur est d’enseigner le travail
prescrit, c’est-a-dire, la législation, la collaboration infir-
mer/aide-soignant, la responsabilité, les réles et mis-
sions de chaque catégorie professionnelle, pour que

chaque acteur agisse dans le cadre réglementaire de
sa profession. Cependant, la réalité dans les services de
soins est en décalage avec des pratiques de glissements
de taches des infirmiers vers les aides-soignants. Les
apprenants se trouvent alors confrontés a une double
exigence: celle de l'institut de formation qui indique
le cadre réglementaire et celle des services de soins
qui demandent parfois de pratiquer des actes hors du
champ de compétences reconnues par le diplome.

Comment les apprenants gérent-ils cet écart entre
I'école et 'hopital? Quel pole d’identification privilé-
gient-ils? De quels modeles s’inspirent-ils pour
construire leur identité professionnelle, leur position-
nement?

Il existe toujours un écart entre le travail prescrit
(enseigné a I'école) et le travail réel (activité des ser-
vices de soins) qui offre différents modéles. Cette
diversité de situations permet a I'apprenant de
construire progressivement sa propre identité profes-
sionnelle, a condition qu’il puisse donner un sens a la
pratique et ne pas la banaliser faute de I'avoir analysée
et comprise. Il ne s’agit donc pas de stigmatiser cet
écart mais bien de l'interroger et le rendre source de
questionnement. Il incombe au formateur, d’explorer
cet écart, c’est-a-dire le cadre législatif au regard de
Pactivité (travail réel) et pas seulement au regard de la
tiche (travail prescrit).

La problématique est de savoir comment la formation
initiale concilie-t-elle les exigences législatives et celles
rencontrées dans la pratique hospitaliere.

En quoi forme-t-elle les étudiants en soins infirmiers et
les éléves aides-soignants a se positionner dans le res-
pect du cadre réglementaire de leur profession?

Ce cheminement me conduit a la question: Quel
peut étre 'impact de la formation initiale sur
le positionnement des infirmiers et aides-soi-
gnants nouvellement diplomés, en ce qui
concerne les glissements de taches de infir-
mier vers I’aide-soignant?

CADRE DE REFERENCE

La formation initiale

La formation infirmiére

Lensemble de la formation infirmiére'* se déroule sur
37 mois et demi, avec 2240 heures d’enseignements
théoriques, en alternance avec 2380 heures de stages.

'3 ARBORIO Anne-Marie. Un personnel invisible: les aides-soignants a I'hdpital. Paris: Anthropos, 2001, collection « Sociologiques », p.137.

14 Annexe a I'arrété du 28 septembre 2001 modifiant I'annexe a I'arrété du 23 mars 1992 relatif au programme des études conduisant au

dipléme d’Etat d'infirmier.
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Selon le programme de formation, « la findlité de la for-
mation est de permettre a Finfirmier d’assumer chacun de
ses réles en tenant compte notamment des aspects
éthiques et juridiques de son engagement professionnel.
[-..] Chaque équipe enseignante, en vue de la réalisation
de cette finalité, [...] déterminera des objectifs de forma-
tion permettant a I'étudiant I'acquisition progressive des
connaissances et d’aptitudes qui [...] contribueront a for-
ger son identité professionnelle’s. »

« [LIFSI a pour] réle de dispenser les apports théoriques
nécessaires a lacquisition de capacités transférables pour
produire 'émergence de compétences dans 'expérience en
stage's. »

Parmi les cours théoriques, on distingue: les modules
transversaux qui sont étudiés tout au long des études
et les modules de soins infirmiers dont chacun est étu-
dié et pratiqué une fois.

Le module « législation, éthique, déontologie, respon-
sabilité, organisation du travail » (LEDROT) est un des
six modules transversaux. La législation concerne le
droit public, le droit privé, les juridictions en France.
Autour du théme de la responsabilité, les contenus a
dispenser concernent: les différentes professions de
santé, l'identité de l'infirmier, le réle et le champ de
compétences des infirmiers, les textes régissant la
profession et I'exercice professionnel, les différentes
responsabilités, etc. Pour I'organisation du travail, la
formation doit aborder I'étude des fonctions, I'organi-
sation des soins, le travail en équipe.

Ce module est d’'une durée de 80 heures et les for-
mateurs ont I'obligation d’en assurer son évaluation et
son contrdle continu.

L’évaluation théorique des modules transversaux'” est
intégrée aux évaluations des autres modules et une
cotation distincte leur est accordée.

Lors des stages, I'évaluation porte sur différentes capa-
cités: personnelles, méthodologiques, techniques,
d’adaptation, relationnelles, éducatives et pédagogiques
et d’organisation. |l n’existe pas de critére évaluant pré-
cisément la connaissance et le respect du champ de
compétences; les références'® s’y apparentant sont:
« Prévoit ses actions en fonction de la personne et du ser-
vice », « S’adapte a l'organisation du travail du lieu de

5 Ibid.

stage », « Collabore avec les différentes catégories de per-
sonnel » et « Organise et planifie son travail ».

Lors des mises en situation professionnelle, I'évalua-
tion comporte deux niveaux de performance: le niveau
| est le minimum requis, nécessaire pour accéder aux
bonifications du niveau 2. La connaissance et le respect
de la qualification de chacun, apparait dans I'organisa-
tion du travail'?: « Explicite ses choix au regard du contexte
et/ou de la réglementation et/ou des valeurs profession-
nelles: Pexplication est effective, pertinente » (niveau 1),
« Lorganisation tient compte [...] de la qualification des
personnes » (niveau ), « La collaboration avec les
membres de I'équipe est effective (niveau 1), pertinente
(niveau 2) », « Le contréle est effectif » (niveau ).

La formation aide-soignante

Comme la formation infirmiére, la formation aide-soi-
gnante est organisée en alternance, avec des périodes
d’enseignement théorique et des périodes de stages.
Suite a la mise en place de la validation des acquis de
’expérience (VAE), un nouveau programme de for-
mation a été élaboré en octobre 2005 et applicable
des la rentrée 2006.

Jusqu’en 2005, la formation® comprenait |7 semaines
d’enseignement théorique et 28 semaines de stages;
elle se divisait en 12 modules. Lenseignement concer-
nant le cadre législatif de I'aide-soignant, sa place et sa
responsabilité au sein de I'équipe pluridisciplinaire, fai-
sait partie du module 5 « Réglementation, exercice pro-
fessionnel, responsabilité et déontologie ».

« Situer son action au sein d’une équipe de travail' » est
un des objectifs de « I'ancien » programme de forma-
tion aide-soignante.

Lévaluation écrite des connaissances de ce module se
faisait au travers des cas concrets des évaluations
écrites.

En stage, les critéres d’évaluation? étaient: « Participe
a la planification journaliére des soins et activités »,
« Collabore avec I'équipe » et « Conndit et respecte les
limites de sa fonction ».

Puis, le projet de rendre le diplome d’aide-soignant
accessible par la voie de la VAE nécessitait de cons-
truire un référentiel d’activités puis de répertorier les
compétences nécessaires pour répondre a ces activi-

' DURAND Charlaine. L'alternance comme dispositif d’apprentissage, 07/2003, p 3. < cadredesante. com >.

17 Arrété du 6 septembre 2001 modifié relatif 4 I'évaluation continue des connaissances et des aptitudes acquises au cours des études condui-

sant au dipléme d’Etat d'infirmier. Titre |<, art.2.
18 Grille d’évaluation de stage des étudiants en soins infirmiers.

1% Grille d’évaluation de mise en situation professionnelle des étudiants en soins infirmiers, DRASSIF.

2 Annexe a I'arrété du 5 janvier 2004 modifiant I'arrété du 22 juillet 1994 relatif au dipléme professionnel d’aide-soignant et au dipléme pro-

fessionnel d’auxiliaire de puériculture.

2! Annexe a l'arrété du 5 janvier 2004 modifiant I'arrété du 22 juillet 1994. Op. Cit. p.4

22 Grille d’évaluation de stage des éléves aides-soignants (avant janvier 2006)
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tés. Ensuite, le programme de formation a été mis en
adéquation avec les compétences a développer.

Depuis la rentrée 2006, la formation aide-soignante?,
répartie en huit modules, comprend |7 semaines d’en-
seignement théorique et 24 semaines de stages cliniques.

Le référentiel de formation?* a été élaboré 2 partir du
référentiel d’activités?® du métier et du référentiel des
compétences? du dipléme. Chaque module corres-
pond a une unité de compétence et décrit les connais-
sances et les savoir-faire a acquérir, ainsi que le niveau
d’exigence attendu lors des évaluations. Des objectifs
de formation sont précisés pour chacun d’eux.

Le module 8%, relatif a I'organisation du travail, vise la
compétence « Organiser son travail dans une équipe plu-
riprofessionnelle ».

L'un des objectifs de formation de ce module est « [d’]
identifier son propre champ d’intervention en particulier
au regard des compétences infirmiéres ».

Les savoirs associés sont a la fois théoriques et pra-
tiques: « Les différentes professions de santé et les limites
de leur champ de compétences », « La définition de
I'équipe de soins et les responsabilités de chaque acteur »,
« Organisation du travail en fonction de la quantité des
activités, des urgences, et des priorités », « Planification du
travail en fonction du travail des autres membres de
Iéquipe », « Intégration et positionnement au sein d’une
équipe de soins ».

Lévaluation?® de ce module est une épreuve écrite (cas
concret présentant un contexte de travail) : I'éleve doit
entre autre, étre capable d’expliquer qui sont les
membres de I'équipe de travail, quel est son position-
nement dans I'équipe et les limites de son champ d’in-
tervention.

L’évaluation des stages cliniques se fait selon une grille
de compétences? et chaque unité de compétence est
évaluée par les responsables de I'encadrement de
I’éleve a chaque stage. Parmi les critéres retenus pour
la compétence 8, figurent: « Les limites de la fonction
d’aide-soignant sont connues et respectées » et « La col-
laboration avec 'équipe est effective ».

Il est intéressant de souligner que ce nouveau pro-
gramme de formation passe d’une logique de contenus
a une logique de compétences, entrainant une meilleure
adéquation entre les savoirs du professionnel et les
impératifs des situations de travail. La formation infir-
miere évolue dans le méme sens: un travail d’étude
réalisé avec le CEFIEC (Comité d’Entente des Forma-
tions Infirmiéres et Cadres) propose un référentiel de
compétences infirmiéres, ainsi qu’une réforme du pro-
gramme des études. Cette évolution peut étre une
opportunité pour optimiser le principe d’alternance,
qui caractérise les dispositifs de formations profes-
sionnalisantes.

L’alternance

Les formations d’infirmiers et d’aides-soignants sont
des formations professionnelles en alternance.

Pour Philippe PERRENOUD %, sociologue et profes-
seur a I'Université de Genéve dans le champ des pra-
tiques pédagogiques, « I'alternance désigne le va-et-vient
d’un futur professionnel entre deux lieux de formation, d'une
part un institut de formation initial (sic), d’autre part, un ou
plusieurs lieux de stage. Par ailleurs, s’il n’existe pas dans
‘institut de formation initial (sic), une conception explicite
et cohérente de l'articulation théorie pratique et du pro-
cessus de construction des compétences professionnelles,
l'alternance peut rester un dispositif vide de sens. »

Ainsi, la forme la plus pertinente en formation profes-
sionnelle est 'alternance intégrative, dont I'objectif est
d’articuler les connaissances et les compétences en
situation professionnelle. Cette forme d’alternance va
a I'encontre du morcellement des savoirs et se centre
davantage sur I'apprenant a partir d’une logique de
situations-problémes: il s’agit d’exploiter les situations
de travail comme des problemes a résoudre et de
construire les situations de formation a partir d’'une
logique d'’utilisation en situation professionnelle.

Partant du postulat qu’un individu « ne peut apprendre
qu’a partir de quelque chose qui a du sens pour lui*' », nous
pouvons dire que s'il est de la responsabilité du forma-
teur de transmettre le travail prescrit (le modéle de
référence), son role est également d’aider les étudiants

2 Arrété du 22 octobre 2005 relatif au dipldme professionnel d’aide-soignant

2 |bid. Annexe |

25 Arrété du 25 janvier 2005 relatif aux modalités d’organisation de la validation des acquis de I'expérience pour I'obtention du dipléme pro-

fessionnel d’aide-soignant, annexe [V
2% |bid. Annexe V

27 Arrété du 22 octobre 2005 relatif au dipldme professionnel d’aide-soignant. Op. Cit. Annexe |

28 Arrété du 22 octobre 2005 relatif au dipléme professionnel d’aide-soignant. Op. Cit. Annexe |.

2 |bid. Annexe Il: Dipléme professionnel d’aide-soignant, évaluation des compétences en stage.

30 PERRENOUD Philippe. Articulation théorie et pratique et formation de praticiens réflexifs en alternance.
In: DURAND Charlaine. L'afternance comme dispositif d’apprentissage, 07/2003. Disponible sur

<http://www.cadredesante.com/spip/article.php3?id_article = 143c > (consulté le 20/03/2006)

31 GEAY André. Pour une didactique de I'alternance. Education permanente n°115, 02/1993, p.81.
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a établir des liens entre la théorie et la pratique par un
travail réflexif sur le vécu.

Selon Annie GOUDEAUX??, chargée d’enseignement
en sciences de I'éducation a I'Université de Geneve,
« transformer 'expérience en savoir ne se fait pas naturel-
lement en solitaire [...]. C’est la que le formateur joue un
réle prépondérant. Médiateur, il permet a I'éléve d’avoir
accés “au comment il a fait” et surtout au “pourquoi il I'a
fait”. Il permet le passage de Finsu au su ».

Ces deux lieux de formation sont donc complémen-
taires: « I'école vise a l'acquisition de la qualification [...].
Le terrain est le lieu d’émergence de la compétence, c’est-
a-dire la capacité a adapter la qualification dans le contexte
de travaif? ».

lIs poursuivent le méme objectif: professionnaliser les
étudiants. Lalternance nécessite donc un travail en
concertation entre linstitut de formation et les ser-
vices de soins car ils sont partenaires et co-respon-
sables de la formation professionnelle.

D’aprés André GEAY?, professeur en sciences de
I’éducation, les deux lieux de formation ont des
logiques différentes: une logique de production (pro-
duction de soins dans les services de soins) et une
logique de formation (a I'IFSI). Lécart entre ces deux
logiques crée une tension, entrainant, chez les appre-
nants, des difficultés a mobiliser les acquis de 'école
en situation de travail. Ainsi, pour lui le dispositif de
formation en alternance doit s’organiser comme un
systéme interface’®, dans lequel il identifie quatre
grandes dimensions:

- une dimension institutionnelle, de partenariat et de res-
ponsabilité, avec un engagement des deux institutions
dans un projet commun de formation o les respon-
sabilités et les roles de chacun sont clairement défi-
nis et contrélés régulierement;

- une dimension didactique avec une logique d’appren-
tissage inversée, en construisant des situations de for-
mation a partir de situations de travail afin de réduire
I'écart de représentation entre savoir et savoir-faire
et de construire des compétences transférables;

- une dimension pédagogique ou relationnelle qui s’orga-
nise autour du partage du savoir et du double tuto-
rat (formateur, tuteur), ce qui suppose une collabo-
ration étroite entre le formateur et le tuteur;

- une dimension personnelle avec la prise en compte des
stratégies d’apprentissage personnelles.

Pour André GEAY, la formation en alternance repré-
sente un véritable enjeu pour l'avenir de la formation
professionnelle car elle permet d’apprendre ce qui ne
s’apprend pas a I'école: les savoirs expérientiels, les
savoirs d’action.

Une réflexion sur I'expérience professionnelle repré-
sente une plus-value dans la formation de I'étudiant, a
condition que le cadre formateur propose des dispo-
sitifs d’apprentissages centrés sur l'articulation des
savoirs théoriques et des savoirs expérientiels3.

Des analyses de pratique basées sur des probléma-
tiques de stages (exemple: probleme de glissement de
taches de l'infirmier vers I'aide-soignant, en lien avec
I'organisation du travail) favoriseraient le questionne-
ment, la mise en valeur des écarts et la confrontation
a d'autres points de vue. Ce dispositif pédagogique per-
mettrait a I'étudiant de déconstruire puis reconstruire
ses connaissances, facilitant ainsi la création de sens
dans l'action et la construction de son identité profes-
sionnelle.

La construction de 'identité
professionnelle

Identité et socialisation

Dans le dictionnaire Larousse, I'identité est définie
comme le « rapport que présente entre eux deux ou plu-
sieurs étres ou choses qui ont une similitude parfaite ».
En psychologie, I'identité sociale signifie: « le sentiment
ressenti par un individu d’appartenir a tel groupe social, et
qui le porte a adopter certains comportements spéci-
fiques ».

Selon Erik H. ERIKSON, psychanalyste, « identité per-
sonnelle est le processus plus ou moins inconscient par
lequel un individu se juge lui-méme et en méme temps juge
la fagon dont les autres le jugent®” ». Lidentité, en tant que
processus, va donc évoluer tout au long de la vie;
I'identité professionnelle ne représente qu’une partie
de cette identité.

Claude DUBAR, sociologue, en reprenant les termes
d’Annick PERCHERON (1974), pionniére dans le
domaine de la socialisation politique, explique I'identité

32 GOUDEAUX Annie. A propos de la formation initiale et continue des personnels soignants hospitaliers: travail réel et formation en alter-

nance. Recherche en soins infirmiers, n°54, 09/1998, p.33.
 |bid. p.46.

3 GEAY André. Lalternance éducative. In. Actualité de la formation Permanente, |1 1-12/1991, n°1 15, pp.6-9.

3 |bid. p.8: « Linterface c’est ce qui rompt le face a face, c’est le systéme qui met en relation deux autres systémes ».

3 AMIAR Latifa. Un espace pédagogique réflexif pour les cadres formateurs. Objectif Soins, 11/2005, n°140, pp.15-17.

37 ERIKSON Erik H., Adolescence et crise: la quéte de l'identité, Flammarion, 1978. In: JACOBI Daniéle, Le réle du stage dans la construction de
I'identité professionnelle. Soins formation — pédagogie — encadrement, 2 trimestre 1993, n°6, pp.22-24.
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en se référant a la socialisation, ce qui permet de sai-
sir 'aspect dynamique de celle-ci: « la socialisation est
un processus interactif et multidirectionnel: elle suppose
une transaction entre le socialisé et les socialisateurs; [...]
elle implique des renégociations permanentes [...], prend
figure [...] de compromis entre les besoins et désirs de ['in-
dividu et les valeurs des différents groupes avec lesquels il
entre en relation’® ».

La socialisation induit le « développement d’une certaine
représentation du monde?’ » que chaque individu se
compose lentement et qU'’il fait évoluer en fonction de
ses aspirations et de ses expériences, méme s'il existe
des représentations stéréotypées en accord avec le
groupe d’appartenance.

« La socialisation est enfin un processus d’identification, de
construction d’identité, c’est-a-dire d’appartenance et de
relation. Se socialiser c’est assumer son appartenance a
des groupes®’. »

Ainsi I'identité est dynamique. Elle se construit et se
transforme tout au long de l'histoire de I'individu a tra-
vers ses interactions avec son environnement. Sur sa
trajectoire, les sujets connaitront des crises, des désé-
quilibres, des tensions (par exemple, la crise identitaire
des étudiants en soins infirmiers en deuxiéme année*')
qui sont nécessaires et contribueront a renforcer leur
identité. L'identité n’est pas principalement le résultat
d’apprentissages formalisés; elle se restructure constam-
ment en fonction des représentations de chacun.

Ainsi, selon Jean-Marie BARBIER, professeur au
CNAM (Conservatoire national des arts et métiers),
cela implique que « les constructions mentales de l'iden-
tité soient mise en relation avec les représentations que les
acteurs se font de leurs actes et des situations dans les-
quelles ils se trouvent*? ».

Selon Edmond-Marc LIPIANSKY*, professeur de psy-
chologie a I'Université Paris X de Nanterre, I'identité
est plurielle (identité comme travailleur, citoyen, per-
sonne, etc.) sans étre une juxtaposition de ces diffé-
rentes identités; c’est un tout structuré et plus ou
moins cohérent. Pour lui, les individus gardent une cer-
taine maitrise du choix de leurs groupes de référence
et sont capables de développer des stratégies identi-
taires en ayant prise sur leur identité.

En formation, les apprenants sont confrontés a diffé-
rents modeles et 'alternance offre une palette variée
de figures d’identification professionnelle. L'identité
professionnelle va s’élaborer autour de multiples ren-
contres avec des modeles et des contre-modéles.
L'apprenant ne va pas les juxtaposer mais les intégrer
en « un tout structuré plus ou moins cohérent et fonction-
nel » (LIPIANSKY) et se construire sa propre identité
professionnelle.

Cette construction va se faire par étapes et Claude
DUBAR cite le chercheur Fred DAVIS*, qui s’est inté-
ressé a la construction de I'identité professionnelle des
infirmiéres en formation, dans les années soixante. Il
décrit six étapes dans cette construction:

- « Pinnocence initiale », avec I'idéal du stéréotype de
Pinfirmiére dévouée et altruiste;

-« la conscience d’incongruité », avec une prise de
conscience de la réalité et de I'incongruité de leur
croyance initiale;

- « le psyching out » ou « déclic », avec I'intuition per-
mettant de sentir ce que I'on attend d’elle et com-
ment y répondre;

- « la simulation du réle », avec l'installation dans I'inau-
thentique permettant la mise en ceuvre du « déclic »;

- « lintériorisation anticipée », avec I'acceptation d’une
dualité entre le moi profane et le moi professionnel;

- « lintériorisation stable », avec 'acquisition de réflexes
professionnels et linstallation d’une nouvelle vision
professionnelle du monde.

Pour Renaud SAINSAULIEU, universitaire et socio-
logue, l'identité est ancrée dans « 'expérience relation-
nelle et sociale du pouvoir® ». Il partage, avec le socio-
logue Michel CROZIER, la méme vision du travailleur
en tant qu’acteur stratégique: capables d’'aménager des
zones de liberté dans I'univers formalisé du travail, les
acteurs déploient des stratégies en vue d’accéder au
pouvoir. Les moyens d’accés au pouvoir et de se faire
reconnaitre sont répartis de fagon inégale et les sujets
n'accédent pas a l'identité de fagon égalitaire.

Par rapport aux modalités d’accés au pouvoir, il iden-
tifie quatre identités au travail, qui reposent sur la
cohérence entre les logiques d’acteurs et les normes
relationnelles au sein de 'entreprise:

38 DUBAR Claude. La socialisation: construction des identités sociales et professionnelles. 3¢ éd. Paris: Armand Colin, 2000, pp.31-32.

# Ibid. p.32.
“ Ibid.

4 BOITTIN Isabelle. Etudiants en soins infirmiers de deuxiéme année, crise identitaire « la mise a 'épreuve des motivations ». Recherche en

soins infirmiers, 03/2002, n°68, pp.66-91.

# BARBIER Jean-Marie. De I'usage de la notion d'identité en recherche, notamment dans le domaine de la formation. Education permanente,

03/1996,n°128, p.16

4 BOURGEOIS Etienne. Identité et apprentissage. Education permanente, 03/1996, n°128, p.30

“ DUBAR Claude. Op. Cit. pp.140- 14
4 DUBAR Claude. Op. Cit p.119.
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- l'identité de retrait, avec une forte préférence indivi-
duelle, une absence d’engagement dans le groupe, une
dépendance a I'égard de l'autorité et I'acceptation de
la dépendance au profit d’autres positions externes;

- l'identité fusionnelle, avec une valorisation du collectif,
comme un refuge, une protection;

- l'identité négociatoire, avec une valorisation de la soli-
darité mais aussi des différences collectives, une négo-
ciation de l'investissement personnel;

- l'identité dffinitaire, avec une stratégie d’acteur indivi-
dualiste, des rapports amicaux privilégiés par rapport
a la solidarité collective.

Articulation de deux processus identitaires
Selon Claude DUBAR*, I'identité se construit a tra-
vers I'identification aux autres et la distinction par rap-
port a eux (processus de différenciation et d’identifi-
cation.) : c’est ainsi qu'il distingue « l'identité pour soi »
(identité individuelle, c’est-a-dire ce que je suis) et
« l'identité pour Autrui » (identité collective, c’est-a-dire
ce que 'on dit que je suis).

Elles sont inséparables car I'identité pour soi est liée au
regard et a la reconnaissance d’Autrui: « Je ne sais
jamais qui je suis que dans le regard d’Autrui®’ ».

Elles sont aussi problématiques car « je ne peux jamais
étre siir que mon identité pour moi-méme coincide avec
mon identité pour Autrui ». C’est en échangeant avec les
autres que nous pouvons connaitre, de facon tout de
méme incertaine, l'identité qu’ils nous attribuent, mais
cette derniére ne correspond pas nécessairement a la
maniére dont nous nous définissons.

Lorsqu’il existe un écart entre ces deux identités, les
individus mettent au point des « stratégies identi-
taires », de fagon plus ou moins consciente, pour
réduire les désaccords entre celles-ci. Selon Claude
DUBAR, la construction de I'identité se fonde sur
P’articulation entre deux formes de transaction: des
transactions objectives ou « externes » visant a
accommoder I'identité pour soi a I'identité pour
Autrui, et des transactions subjectives ou « inter-
nes » visant a assimiler I'identité pour Autrui a I'iden-
tité pour soi. Ces transactions peuvent conduire soit
a une continuité, si I'identité visée est en adéquation
avec I'identité héritée, soit a une rupture lorsque que
la définition de soi est en décalage avec la projection
de soi.

Ainsi 'identité pour soi est fortement influencée par le
regard d’Autrui et le mode de reconnaissance des ins-
titutions.

% Ibid. pp.108-113.
7 Ibid. p.108.

En ce qui concerne le glissement de tiches, les étudiants
rencontrent des situations variées et souvent contra-
dictoires entre les textes réglementaires et la pratique
dans les services de soins, avec néanmoins des diffé-
rences selon les services. Nous pouvons penser qu’ils
vont tenter de réduire cet écart en adoptant des stra-
tégies qui auront des incidences sur leur construction
identitaire. Mais quel « modéle » vont-ils privilégier?
Quels professionnels choisiront-ils de devenir?

Identité et apprentissage

Comme toute formation, les formations d’aides-soi-
gnants et d’infirmiers visent a la transformation de
connaissances, de comportement et donc participent
a une modification de l'identité, dont l'identité
professionnelle.

Lapprenant qui s’engage dans un processus de forma-
tion, arrive avec des connaissances « déja 1a », qui
seront plus ou moins aptes au changement.

Selon Etienne BOURGEOIS, professeur en sciences
de I'éducation et Jean NIZET*, docteur en sociologie,
« 'apprentissage, comme processus de transformation de
connaissances actuelles en connaissances nouvelles, peut
étre vu comme résultant d’un conflit cognitif entre, d’'une
part, un ensemble d’informations nouvelles auquel le sujet
est confronté dans une situation donnée et, d’autre part,
la structure de connaissance initiale [...] mobilisée par le
sujet pour traiter cette information. Le conflit réside dans le
fait que cette structure initiale s’avére inapte a rendre
compte de l'information nouvelle. Il y a apprentissage [...]
lorsque la résolution du conflit s’opére par la transformation
de la structure initiale en une structure nouvelle ».
Lapprenant est donc amené a se détacher de son
modéle identitaire familier pour s’engager dans une
voie dont il ne connait pas forcément I'issue. Cette
transformation peut étre génératrice d’angoisse, favo-
risant la mise en place de mécanismes de résistance,
tels que 'évitement (I'apprenant qui n’apprend pas), ou
la transformation de I'information a sa maniére, c’est-
a-dire qu'il reste sur ses représentations initiales pour
éviter le conflit cognitif ("apprenant qui apprend mal).
De plus, I'apprenant se trouve le plus souvent devant
un paradoxe: celui de désirer et de redouter la pers-
pective d’une transformation identitaire.

Lorsque la formation comporte un enjeu identitaire
important, les conditions pédagogiques et institution-
nelles peuvent contribuer a soutenir le sujet dans 'ap-
prentissage.

Selon Etienne BOURGEOIS*, « la situation de forma-
tion se doit [...] d’offrir a lapprenant [...] [un] espace

“ BOURGEOIS Etienne et NIZET Jean. Apprentissage et formation des adultes. Paris: Puf, 1996. In: BOURGEOIS Etienne. Op. Cit. p.28.

4 BOURGEOIS Etienne. Identité et apprentissage. Op. Cit. pp.33-34.
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protégé », C’est-a-dire un espace qui lui permette d’ex-
périmenter de nouvelles maniéres de voir le monde
et d’agir, avec une possibilité de réversibilité.

C’est a cette condition que I'apprenant pourra tester

de nouvelles fagons de faire, sans toutefois courir un

risque, comme cela pourrait se produire dans une
situation réelle.

Selon lui, la mise en place d’un espace protégé implique

des dispositifs de formation qui visent:

- a encourager et « soutenir [...] Fapprenant dans I'ex-
ploration de maniéres nouvelles de voir le monde et d’agir
[...] et [laccompagner] dans l'analyse des conséquences
de celles-ci dans l'action », a travers I'analyse de pra-
tiques en groupe;

- « d favoriser la réversibilité de la pensée », C’est-a-dire per-
mettre a 'apprenant d’exprimer un point de vue nou-
veau, de le questionner, de le confronter a d’autres points
de vue et de s’en distancier. Un climat de confiance et
de respect mutuel au sein du groupe est indispensable,
afin de favoriser les échanges et la créativité;

- « de favoriser le développement d’une pensée critique
personnelle » afin que I'apprenant se réapproprie un
point de vue personnel. C’est ce qu’Etienne BOUR-
GEOIS appelle le « réinvestissement identitaire » des
Savoirs nouveaux.

Il est donc essentiel de travailler sur des situations
réelles vécues en stage, qui auront du sens pour les
étudiants et il est important, pour offrir un espace de
liberté, que cet espace de formation soit distinct des
temps et des lieux de travail: « [cet] espace de liberté
[est] nécessaire au développement d’un apprentissage réel-
lement inscrit dans une stratégie identitaire de I'appre-
nant>° ».

Ainsi « I'espace protégé » de la formation favorise la
construction d’une identité professionnelle, permettant
de développer un sentiment d’appartenance au travers
de valeurs et de savoirs partagés, un sentiment de dif-
férenciation par rapport aux autres professionnels et
un sentiment de reconnaissance de cette spécificité.

Cette construction identitaire est un enjeu important
pour la formation initiale car une identité profession-
nelle affirmée aidera le professionnel a se positionner
dans une équipe. D’aprés le dictionnaire Larousse, se
positionner c’est « se situer, se définir par rapport a ».
Selon Catherine BELIN, cadre infirmier, et Marie-
Christine FRANCOIS, cadre infirmier supérieur, le
positionnement est « un ajustement permanent, entre
les composantes du statut, les exigences de l'institution, les
attentes et les comportements du personnel, les valeurs

50 BOURGEOQIS Etienne. Identité et apprentissage. Op. Cit. p.34.

personnelles et professionnelles [...]. Se positionner, c’est
donc évacuer le flou, clarifier pour soi, pour et avec les
autres, ses conceptions, ses théories de référence’’. »

L’exercice professionnel

Les professions de santé sont juridiquement trés enca-
drées. Le Code de la Santé publique contient des dis-
positions législatives et réglementaires qui organisent
I’ensemble de ces professions. Il codifie les rapports
entre les professionnels de santé, dans le but d’assurer
la protection du patient, mais aussi des acteurs de soins.

Linfirmier

La profession d’infirmier est une profession régle-
mentée, c’est-a-dire que son exercice n’est possible
qu’avec le dipléme d’Etat d'infirmier.

Les dispositions juridiques relatives a I'exercice de la
profession d’infirmier sont regroupées dans le livre Ill,
titre |, du Code de la Santé publique®2.

Il pose la définition de l'infirmier: « L'exercice de la pro-
fession d’infirmier ou d’infirmiére comporte I'analyse, I'or-
ganisation, la réalisation de soins infirmiers et leur évalua-
tion [...]. Dans 'ensemble de ces activités, les infirmiers
et infirmiéres sont soumis au respect des régles profes-
sionnelles [...]. » (Art. R4311-1).

Lexercice de la profession d’infirmier se décompose en
quatre catégories d’actes selon l'autonomie de linfir-
mier. Tout d’abord, les actes faisant partie du réle
propre (Art. R. 4311-5), lorsque l'infirmier est pleine-
ment autonome dans la réalisation de I'acte: « Relévent
du réle propre de Finfirmier ou de linfirmiére les soins liés
aux fonctions d’entretien et de continuité de la vie et visant
a 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 ou linfirmiére a
compétence pour prendre les initiatives et accomplir les
soins qu'il juge nécessaires [...] » (Art. R. 431 1-3). Puis,
les actes faisaient partie du role sur prescription: les
actes sur prescription médicale (Art. R. 4311-7), les
actes sur prescription médicale a condition qu’un
médecin puisse intervenir a tout moment (Art. R.
4311-9) et les actes réalisés par le médecin auxquels
participe l'infirmier (Art. R. 4311-10).

L’aide-soignant

En complément de la circulaire du 19 janvier 1996 rela-
tive au role et aux missions des aides-soignants et des
auxiliaires de puériculture dans les établissements hos-
pitaliers, deux textes éclairent aujourd’hui I'exercice de
la profession d’aide-soignant: I'arrété du 25 janvier 2005
relatif aux modalités d’organisation de la validation des

5! BELIN Catherine et FRANCOIS Marie-Christine. Le positionnement du cadre infirmier. Soins cadres, 2™ trimestre 2000, n°34, p. 34.

52 Décret 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux actes professionnels et a 'exercice de la profession d’infirmier.
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acquis de I'expérience pour 'obtention du dipléme pro-
fessionnel daide soignant et ses annexes ot figurent un
référentiel d’activités et un référentiel de compétences;
et I'arrété du 22 octobre 2005 relatif au dipléome pro-
fessionnel d’aide-soignant, dans lequel se trouve le réfé-
rentiel de formation en annexe | (nouveau programme).
Ce dernier détermine les actes pour lesquels les aides-
soignants ont regu une formation et dont ils disposent
d’'une compétence légale.

La définition de 'aide-soignant figure dans I'arrété du
25 janvier 2005:

« Dispenser, dans le cadre du rdle propre de l'infirmier, en
collaboration avec lui et sous sa responsabilité, des soins de
prévention, de maintien, de relation et d’éducation a la
santé pour préserver et restaurer la continuité de la vie, le
bien étre et Fautonomie de la personne. »

La profession d’aide-soignant ne dispose ni de décret de
compétence a proprement parler, ni de décret d’actes,
ce qui entraine parfois un flou juridique favorisant les
glissements de tiches. Cependant les nouveaux réfé-
rentiels figurant dans I'arrété du 25 janvier 2005 défi-
nissent plus clairement les contours de cette profession.

La collaboration infirmier/aide-soignant

En référence aux textes réglementaires®, le bindme
infirmier/aide-soignant fonctionne sur le mode de la
collaboration.

D’apreés le dictionnaire Larousse, collaborer signifie
« travailler avec d’autres a une ceuvre commune ».
Danielle D’AMOUR?®4, professeur a la faculté des
Sciences infirmiéres de I'Université de Montréal, défi-
nit la collaboration comme «la structuration d’une action
collective entre partenaires en situation d’interdépendance
a travers le partage d’information et la prise de décision
dans les processus cliniques ».

Dominique EFROS®, sociologue, précise que « dans
la collaboration, les individus ne réalisent pas les mémes
opérations mais travaillent sur le méme objet avec un but
commun ».

Collaborer dans le domaine des soins, c’est faire avec
et sous la responsabilité de celui qui sollicite un profes-
sionnel dans le cadre de ses compétences. Ici, la com-
pétence est définie comme I'aptitude reconnue légale-
ment pour accomplir un acte et reposant sur la
qualification juridique de chacun, c’est-a-dire 'obtention
d’un diplédme sanctionnant une formation spécifique.

53 Décret 2004-802 du 29 juillet 2004. Op. Cit.

La collaboration infirmier/aide-soignant n’est possible
que dans le cadre du réle propre de l'infirmier: « Lorsque
les actes accomplis et les soins dispensés relevant de son réle
propre sont dispensés dans un établissement ou un service
a caractére sanitaire, social ou médico-social, I'infirmier ou
'infirmiére peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la
collaboration d’aides-soignants [...] qu'il encadre et dans la
limite de la qualification reconnue a ces derniers du fait de
leur formation. Cette collaboration peut s’inscrire dans le
cadre des protocoles de soins infirmiers mentionnés a I'ar-
ticle R. 431 1-3. » (Art. R 4311- 4 du CSP).

Laide-soignant n’est donc pas compétent pour partici-
per a la réalisation de tous les actes du réle propre. En
effet, pour qu’un acte puisse étre confié par l'infirmier
a I'aide-soignant, deux conditions cumulatives sont
requises: d’une part, cet acte reléve du role propre de
Pinfirmier (Art R.4311-5 du décret 2004-802 du 29
juillet 2004), et d’autre part, cet acte est inclus dans le
programme des études menant au dipléme profes-
sionnel d’aide-soignant et enseigné durant la formation
(arrété du 22 octobre 2005 relatif au dipléme profes-
sionnel d’aide-soignant).

Cette collaboration s’exerce sous la responsabilité de
I’infirmier, c’est-a-dire a son initiative et sous son
contrdle. Cela suppose qu’apres analyse des situations
de soins, I'infirmier détermine les soins qui seront
confiés a l'aide-soignant, car ce dernier agit toujours
dans le cadre qui est défini par l'infirmier. Cette colla-
boration nécessite donc une parfaite connaissance des
textes réglementaires de ces deux catégories profes-
sionnelles.

Le ministére de la santé>® recommande des normes
de qualité relatives a la collaboration infirmier/aide-soi-
gnant, avec des caractéristiques concernant les res-
sources, le processus et les résultats.

Les caractéristiques de ressources par rapport a la
structure comprennent: des profils de poste de I'aide-
soignant clairement définis et écrits, une organisation
des soins permettant une collaboration effective et un
acces au dossier de soins infirmiers par I'aide-soignant.
Les caractéristiques de processus stipulent que l'infir-
mier vérifie que I'aide-soignant a les connaissances et
les compétences nécessaires avant de lui confier la réa-
lisation d’un soin relevant du réle propre infirmier, qu’il
vérifie la bonne réalisation et les effets des soins confiés
a l'aide-soignant.

% D’AMOUR Danielle. In TREMBLAY Jacques et GAGNON Lisette. Travailler ensemble en réadaptation, une expérience de transdisciplina-

rité de collaboration. Soins Cadres, n°49, 02/2004, p.30.

55 EFROS Dominique. Travailler en équipe, de quelle équipe et de quel travail parle-t-on? Soins cadres, 02/2004, n°49, p.27.

% Ministére de la santé. Soins infirmiers: normes de qualité, aspects généraux de I'exercice professionnel, norme 2: la collaboration avec les aides-
soignantes [...]. Guide du service de soins infirmiers, 2éme édition, |1/2001.
Disponible sur <http://www. sante. gouv. fr/htm/dossiers/soins_inf/normes/aspects. htm> (consulté le 22/03/2006)
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Les caractéristiques de résultats précisent que linfir-
mier controle les soins confiés a I'aide-soignant et que
chaque professionnel exerce son métier dans le champ
de ses compétences et de ses responsabilités.

La collaboration infirmier/aide-soignant suppose I'es-
prit d’'un travail en commun, la reconnaissance de la
place de chacun (réles et compétences) et vise la mise
en ceuvre du projet de soins permettant la prise en
charge globale de la personne soignée.

La responsabilité

Issu du latin respondere qui signifie répondre, le terme
de « responsabilité peut se définir comme l'obligation de
répondre de ses actes®” ».

Il existe plusieurs formes de responsabilités qui peu-
vent étre complémentaires et parfois cumulatives: la
responsabilité civile (ou administrative en cas d’exer-
cice de la profession dans un établissement public) avec
indemnisation financiére de la victime d’'un dommage;
la responsabilité disciplinaire, en cas de non respect
des obligations professionnelles et statutaires, avec une
sanction prononcée par la structure dans laquelle
exerce le professionnel; et la responsabilité pénale,
avec une sanction d’une faute au nom de la société.
La responsabilité pénale suppose I'existence d’un élé-
ment légal ('acte est une infraction définie par les
textes), d’un élément matériel (la faute est effective) et
d’un élément moral (I'auteur de la faute a volontaire-
ment réalisé I'acte en cause). De plus, la responsabilité
pénale est toujours une responsabilité personnelle.
Laccomplissement d’actes exclus de la compétence
d’un aide-soignant reléve de la responsabilité pénale.
Linfraction est I'exercice illégal de la profession d’in-
firmier, punie par la loi: « Lexercice illégal de la profes-
sion d’infirmier ou d’infirmiére est puni de 3 750 euros
d’amende et, en cas de récidive, de cinqg mois d’emprison-
nement et 7500 euros d’amende®®. » (Art. L. 4314-4 du
Code de la Santé Publique).

Linfirmier ou le cadre de santé qui cautionne de telles
pratiques encoure également un risque pénal, pour
complicité d’exercice illégal de la profession d'infirmier.
Comme I'explique Claude BOISSIER-RAMBAUD??,
juriste spécialiste de droit médical, « [en cas d’] acci-
dent dii a linaptitude professionnelle d’une personne char-
gée d’effectuer un soin en dehors du cadre de ses compé-
tences, [...] il y a condamnation pénale:

- de la personne délégataire, celle qui accepte d’effectuer
un acte pour lequel elle n’a pas de compétence;

- de la personne délégante, celle qui demande d un agent
sans quadlification ou formation adéquate d’exécuter un
acte a sa place;

- tout responsable hiérarchique, médecin, surveillante, infir-
mier général ou directeur, responsable de l'organisation du
travail ou du service qui méconnait le respect des régle-
mentations et contribue ainsi a créer la situation a risque. »

Ainsi chaque acteur est concerné par le respect du
cadre réglementaire des professions d’infirmier et
d’aide-soignant, y compris les médecins. Ni 'expé-
rience, ni une formation « sur le tas », n’autorisent
l'aide-soignant a dépasser ses fonctions.

En effet, ce sont les conséquences de 'acte qui entrai-
neront ou non une poursuite pénale.

Pour Michel BILLAUD®, docteur en droit, « I'aide-soi-
gnant doit connditre parfaitement les régles qui régissent son
action et éviter que le pouvoir hiérarchique ne se transforme
en piége ». Il ajoute « qu’il faut aussi la force de caractére
et le tact qui permettent de respecter et de faire respecter
ses propres limites, sans que cela devienne conflictuel dans
une équipe dont 'homogénéité est indispensable ». Ces
recommandations s’appliquent aussi aux infirmieres, qui
parfois, peuvent se trouver démunies face a une aide-soi-
gnante ayant plus d’ancienneté et d’expérience qu’elles
dans un service de soins. Or, aucune habitude illégale
ne peut devenir une coutume et étre autorisée par la loi.

D’autre part, il est important de rappeler que la notion
d’exécution, c’est-a-dire la réalisation d’actes de soins,
est légiférée: « Tout fonctionnaire, quel que soit son rang
dans la hiérarchie, est responsable de I'exécution des tdches
qui lui sont confiées. Il doit se conformer aux instructions
de son supérieur hiérarchique, sauf dans le cas ot l'ordre
donné est manifestement illégal et de nature a@ compro-
mettre gravement un intérét public®' ». Ainsi tout ordre
illégal et inexécuté ne peut entrainer des sanctions a
I'égard de la personne qui refuse de I'exécuter.

Le travail

Selon Philippe DAVEZIES, ergonome, « le travail, C’est
P'activité développée par les hommes et les femmes pour
faire face a ce qui n’est pas déja donné par organisation
prescrite du travail®? ».

57 PUTOT Jean-Francois. Approche juridique: extrait d'un support pédagogique. L'aide-soignante, 11/2001, n°31, p.23.

58 Code de la Santé publique - Quatriéme partie: professions de santé - Livre |ll: auxiliaires médicaux - Titre I*: profession d'infirmier ou d’in-

firmiére - Chapitre IV: dispositions pénales.

59 BOISSIER-RAMBAUD Claude. Responsabilités juridiques et fonctions de I'aide-soignant et de I'auxiliaire de puériculture. Rueil-Malmaison: Lamarre,

2004, p21.

©BOISSIER-RAMBAUD Claude. Op. Cit. BILLAUD Michel. Préface p. VI.

¢! Loi n°® 83-634 du |3 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires. Art.28. Journal Officiel, 14 juillet 1983
62 DEJOURS Christophe. Travail, usure mentale. Paris: Bayard, 2001, p 216.
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Pour Gilbert de TERSSAC, sociologue, « le travail est
une construction sociale négociée ».

Travail prescrit et travail réel

L’ergonomie, comme étude spécifique du travail
humain, a découvert I'existence d’un décalage irré-
ductible entre le travail prescrit et le travail réel, entre
la tiche et l'activité.

Le travail prescrit est ce qui doit étre fait. La tiche
appartient au travail prescrit car elle définit le travail
de chacun au travers de procédures, de régles a suivre,
d’objectifs a atteindre, etc.: c’est le cadre formel, la
prescription théorique.

Maurice De MONTMOLLIN, ergonome, définit la
tdche comme « ce qui se présente au travailleur comme
une donnée®3 ».

Dans notre étude, il s’agit des conditions réglemen-
taires donnant droit a I'exercice d’infirmier et d’aide-
soignant et définissant leur champ de compétences.

« Aux données de la tdche s’oppose lactivité, processus
complexe, original et évolutif pour s’adapter a la tdche mais
aussi pour la transformer®* »: le travail réel ou l'activité,
est ce qui se fait. Il s’ajuste aux aléas, a I'imprévu car la
prescription ne correspond pas aux situations singu-
lieres rencontrées dans la réalité. Le travail réel est
tout ce qui n’est pas prévu par le travail prescrit.

Organisation du travail

A travers les concepts de psychodynamique du travail,
Christophe DEJOURS®, professeur de psychologie au
CNAM, psychanalyste et psychiatre, s’attache a I'or-
ganisation du travail.

L'organisation réelle du travail n’est pas I'organisation
prescrite car il est impossible de tout prévoir d’avance,
mais aussi parce que la prescription désavoue souvent
les difficultés concrétes auxquelles les travailleurs sont
confrontés.

Christophe DEJOURS s’est intéressé a la maniére dont
les acteurs ajustent 'organisation du travail prescrit et
I'organisation du travail réel.

Selon lui, l'ajustement passe nécessairement par un tra-
vail d’interprétation, pour aboutir a un compromis.
Devant la multiplicité des interprétations possibles,
« construire un compromis passe de facto par un jeu
social® ». Il en déduit que « 'organisation réelle du travail
est un produit des rapports sociaux » et I'enjeu de ces
rapports sociaux de travail est I'élaboration de l'activité
(travail réel).

La gestion de cet écart exige également la mise en jeu
de formes d’intelligence au travail, telles que P'initiative,
Pinventivité, la créativité. Il ajoute que I'écart entre le
prescrit et le réel peut étre soit toléré, et offrir des
marges de libertés créatrices, soit traqué, avec la
crainte pour les acteurs d’étre pris en faute.

Division du travail

Dans notre étude, le glissement de tiche est directe-
ment en lien avec la division du travail entre l'infirmier
et l'aide-soignant.

Linfirmier et I'aide-soignant collaborent et partagent
une zone de travail, en ce qui concerne le role propre
de linfirmier, dans laquelle ils ont tous deux des com-
pétences. |l apparait que la frontiére entre la zone de
travail partagée (une partie du réle propre) et la zone
de travail exclusive de l'infirmiére (I'autre partie du réle
propre et le réle sur prescription) reste encore floue,
méme si elle tend a se clarifier avec des référentiels.
Pour Everett HUGHES¥, sociologue américain, le point
de départ de toute analyse sociologique du travail humain
est la division du travail. Pour lui, on ne peut séparer une
activité, ni de ses procédures de distribution, ni de 'en-
semble des autres activités dans lesquelles elle s’insére.

Pour analyser n'importe quel travail, il serait pertinent
d’interroger les professionnels sur ce qu'ils trouvent
pénible ou sale dans leur travail, sur la possibilité de délé-
guer cette partie, a qui et comment. En effet, chaque
métier quel qu'il soit, a des taches qu'’il considére comme
sales et qui seront déléguées si la possibilité se présente,
pour ne garder que ce qui parait le plus prestigieux.

Selon Anne-Marie ARBORIO®%, sociologue et maitre
de conférences a I'Université de Provence, « le métier
d’aide-soignant se caractérise d’abord par la prise en charge
d’un travail délégué [par I'infirmier] qui est souvent un
dirty work au sens absolu ». Le « dirty work » (« sale
boulot ») ne se définit pas par la nature de ses taches,
mais par leur moindre prestige relatif: une méme tache
peut relever du « dirty work » lorsqu’il est au plus bas
dans une catégorie et jouir d’'un certain prestige lors-
qu’il est pris en charge par une catégorie dont les
tiches sont moins prestigieuses. Ainsi certaines tiches
« déléguées » par l'infirmier ne sont pas forcément du
« dirty work » pour l'aide-soignant. De plus, si linfir-
mier veut continuer a étre soulagé du « sale boulot »,
il peut étre amené a partager une partie de ses connais-
sances et de ses actes avec I'aide-soignant, qui y trou-
vera un certain prestige.

¢ DE MONTMOLLIN Maurice. Lergonomie. Paris : La Découverte, 1986, p.21.

¢ lbid. p.22.

¢ DEJOURS Christophe. Op. Cit. pp. 213-216.

¢ |bid. p.216.

¢ HUGHES Everett. In. DUBAR Claude. Op. Cit. p.136.
¢ ARBORIO Anne-Marie. Op. Cit. p.137:
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D’autre part Dominique EFROS® constate que la posi-
tion des aides-soignants est sans doute celle qui connait
le plus grand écartelement fonctionnel: a la fois tirés
vers le haut par les infirmiers et vers le bas car ils sont
aussi obligés d’assurer une partie du ménage.

Le glissement de taches

Le glissement de taches est 'exécution d’actes qui ne
sont pas en rapport avec les attributions ou le grade
de I'exécutant.

Dans notre étude, il s’agit d’actes relevant de la com-
pétence de l'infirmier et exécutés par l'aide-soignant. La
profession d’infirmiere étant une profession réglemen-
tée, la pratique d’actes infirmiers par un aide-soignant est
qualifiée d’exercice illégal de la profession d’infirmier.
Il'y a confusion entre les questions « qui fait quoi? » et
« qui peut faire quoi? » au regard de la législation.

ENQUETE ET ANALYSE

Aprés cet éclairage sur les glissements de taches au
travers de mon expérience professionnelle et de
recherches bibliographiques, je me suis entretenue
avec quelques professionnels afin de recueillir leur vécu
et leur positionnement par rapport au sujet.

Ces entretiens visent, a titre indicatif, a caractériser
les liens entre la formation initiale et le positionnement
des professionnels nouvellement diplémés (infirmiers
et aides-soignants) en ce qui concerne I'exercice de
leur fonction dans le respect du cadre réglementaire.
J’ai rencontré des cadres de santé formateurs tra-
vaillant tous dans le méme institut de formation (deux
formateurs en IFSI et deux formateurs en IFAS) ainsi
que des professionnels nouvellement diplémés (trois
infirmiéres et trois aides-soignantes travaillant pour
chaque binéme dans un méme service).

Présentation des résultats

Données recueillies aupres des formateurs

Le glissement de taches c’est, pour tous les for-
mateurs, permettre a |'aide-soignant de réaliser des
soins ne relevant pas de son champ de compétence.
Tous évoquent plusieurs raisons a ces dépassements
de fonction: la pénurie infirmiére, la surcharge de tra-
vail de l'infirmier, le besoin de reconnaissance de l'aide-
soignant, la curiosité de I'aide-soignant par rapport a
un projet de formation en soins infirmiers, I'enjeu de
pouvoir quand l'aide-soignant a de I'ancienneté dans un
service, la confiance entre I'infirmier et I'aide-soignant,

¢ EFROS Dominique. Op. Cit. p.28.

les habitudes du service. Deux formateurs pointent une
confusion par rapport a la notion de collaboration.

Concernant le projet de formation, nous avons
questionné sa mise en ceuvre en matiére de législation
des professions d’infirmier et d’aide-soignant, de col-
laboration infirmier/aide-soignant et de notion de res-
ponsabilité: contenus de formation, objectifs de stage
et mode d’évaluation.
En matiére de contenus de formation, les textes
concernant la législation des professions d'infirmier et
d’aide-soignant abordés en formation aide-soignante sont:
- La partie concernant le réle propre, dans le décret du
29 juillet 2004 relatif aux actes professionnels et a
I'exercice de la profession d’infirmier, avec identifica-
tion des actes que peuvent faire les aides-soignants;
- La circulaire du 4 juin 1999 relative a la distribution
des médicaments;
- La circulaire du 19 janvier 1996, relative au réle et
aux missions des aides-soignants et des auxiliaires de
puériculture dans les établissements hospitaliers.

La part d’activités de I'aide-soignant et celle de Pinfir-
mier est rappelée tout au long de I'année, lors des tra-
vaux pratiques et cours magistraux.

En formation en soins infirmiers, seul est abordé le décret
du 29 juillet 2004 relatif aux actes professionnels et a
I'exercice de la profession d’infirmier; afin de discer-
ner les différentes catégories de soins (role propre,
role sur prescription, etc.).

Les contenus relatifs au travail en collaboration infir-
mier/aide-soignant sont dispensés par les formateurs AS”,
aussi bien auprés des éléves aides-soignants (EAS) que
des étudiants en soins infirmiers (ESI). Lenseignement
se fait sous forme de travaux de groupes entre EAS et
ESI fin de troisieme année, avec une étude des textes
législatifs.

Pour diverses raisons, cette expérience est mal vécue
par les deux formateurs AS interrogés: intervention
trop tardive en fin de troisiéme année (ESI non moti-
vés par le contenu), disproportion entre le nombre
d’ESI et A’EAS avec prise de parole des ESI plus impor-
tante, décalage de niveau scolaire entrainant une lec-
ture et une compréhension des textes plus rapides
pour les ESI. Les formateurs AS sont donc insatisfaits
et ont le sentiment de reproduire ce qui se passe sou-
vent dans les services, a savoir peu de prise de parole
de la part des aides-soignants.

Les formateurs IDE”' ont connaissance de ces dysfonc-
tionnements et s’accordent a dire que le module
LEDROT reste a construire. D’autre part, un des for-

7 Formateur AS: formateur exercant en IFAS (Institut de Formation d’Aides-Soignants)

7! Formateur IDE: formateur exercant en IFSI (Institut de Formation en Soins Infirmiers)
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mateurs précise que la direction des soins a signalé a
linstitut de formation que les infirmiers nouvellement
diplémés ne travaillaient pas dans un esprit de colla-
boration, ce qui a conduit la directrice de I'lFSI a
demander aux formateurs d’aborder la collaboration
des la premiére année.

Concernant les cours relatifs a la responsabilité:
Pour la formation AS, ils sont assurés par la directrice
et les formateurs AS n’ont pu m’en dire davantage par
manque de connaissance du contenu dispensé et de la
méthode pédagogique utilisée.

Dans la formation IDE, la responsabilité est surtout
abordée en troisi€me année avec un juriste, a partir
d’un texte relatif a une erreur d’interprétation d’'une
prescription médicale.

Concernant les objectifs de stage, pour les forma-
tions AS et IDE, il n’existe pas d’objectifs spécifiques a
la collaboration IDE/AS.

Un des formateurs AS ajoute: « Les objectifs de stage
sont centrés sur 'apprentissage de la gestuelle, du com-
portement et de la participation a la démarche de soins;
ce qui fait déja beaucoup d’objectifs, avec des lieux de stage
trés variés ». |l déplore que tout au long de la formation,
les EAS soient encadrés par les aides-soignants et
jamais par les infirmiers.

Quant aux évaluations, durant la formation AS, I'éva-
luation écrite concernant la collaboration est peu appro-
fondie. Les formateurs évaluent les connaissances lors
d’un enseignement plus large et tout au long de I'année.

En stage et lors des mises en situation professionnelle,
I’évaluation se fait au travers de la planification des

soins, qui précise « qui fait quoi » concernant les
actions aupreés de la personne soignée.

Il arrive aussi que les responsables de terrains de stage
contactent les formateurs pour savoir quels sont les
actes que peuvent effectuer les éléves aides-soignants.
Pour la formation IDE, en premiére année il n’y a pas
d’évaluation écrite relative aux actes pouvant étre
confiés a I’AS car il n’y pas d’enseignement en regard.
L'évaluation porte uniquement sur la connaissance de
la différence entre les actes relevant du réle propre et
ceux relevant du réle sur prescription.

En troisieme année, il peut y avoir une question rela-
tive aux actes en collaboration avec I'’AS. Toutefois, un
des formateurs IDE constate que les étudiants confon-
dent souvent ce qu'ils voient en stage et les soins pou-
vant étre confiés a I'AS (prise de tension artérielle, dis-
tribution de médicaments).

Lors des mises en situation professionnelle, un des for-
mateurs précise que les valeurs « réglementaires » sont
évaluées dans la grille de mise en situation profession-
nelle. Néanmoins, il ajoute que les formateurs ne sont
pas tous d’accord sur le contenu a évaluer.

D’apreés lui, dans d’autres IFSI, des formateurs posent
des questions sur les soins que I'DE peut confier
al'AS.

Concernant I’alternance, nous 'avons abordé au
travers de I'exploitation de stage au retour en institut
de formation.

D’apreés les deux formateurs AS, les EAS observent un
décalage entre la réglementation et les pratiques des
services. Ce théme fait 'objet d’un bilan de stage: les
formateurs AS partent de I'expérience des éléves et
échangent sur les questions que pose cet écart.

L'un d’eux précise qu’en stage, les éléves expriment
souvent leur désaccord, si on leur demande de faire
des actes ne relevant pas de leur compétence. lls se
positionnent en disant: « on n’a pas appris ».

En formation IDE, lors des retours de stages des ES| de
premiére année, un formateur IDE constate aussi le
décalage observé par les étudiants: il concerne sur-
tout les soins de bouche médicamenteux et la pose de
bandes a varices.

Aprés un rappel de la réglementation par le formateur,
les ESI renvoient que I'organisation des soins ne leur
laisse pas le choix par rapport aux glissements de
taches, méme quand ils seront diplédmés.

Concernant la répartition du travail, en premiére année
les étudiants font une distinction entre le travail de
I'IDE et celui de I'AS: schématiquement, I'AS fait les
toilettes et 'IDE applique les prescriptions médicales.
Encadrés par les AS, les ESI de premiére année font
beaucoup de toilettes et ont des difficultés a percevoir
le travail de 'IDE.

Selon un formateur, lorsque la charge de travail est
importante, les étudiants sont parfois sollicités pour
assurer la prise en charge d’une partie du service. lls
rencontrent alors des difficultés par rapport a |'éva-
luation des situations de soins, ne se sentent pas tou-
jours compétents et se questionnent sur la sécurité
des patients. Néanmoins, la plupart des étudiants refu-
sent rarement ces sollicitations et abordent ces pro-
blémes lors du retour de stage. lls justifient leur accep-
tation par I'enjeu de la notation, car ils craignent qu’un
refus de leur part soit néfaste pour leur note. C’est
pourquoi, durant le stage, ils n’en informent pas
les formateurs.

Quant a ’'identité professionnelle, nous avons
abordé la perception des ESI et des EAS par rapport
aux infirmiers et aux aides-soignants.

Pour un des formateurs AS, les représentations des
EAS concernant les infirmiers sont multiples et vont
des relations d’entraide a des relations de distance (les
infirmiers ignorant les EAS). Pour I'autre formateur, les
EAS percoivent les infirmiers comme des techniciens.
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Pour les formateurs IDE, 'un d’eux ne sait pas quelle
perception les ESI ont des AS et pour l'autre, les ESI
percoivent les AS de fagon négative. Il évoque deux
causes a cela. La premiére raison provient de I'enca-
drement des ESI par les AS durant la premiére année
d’étude, avec parfois des enjeux de pouvoir par rap-
port a la notation. La seconde raison apparait des la
deuxiéme année, avec la difficulté pour les ESI a confier
les soins de nursing aux AS, alors que le nombre de
patients pris en charge augmente. En effet, les AS leur
renvoient qu’ils doivent assurer tous les soins de
« leurs » patients et les mettent ainsi en difficulté: les
étudiants, en situation d’apprentissage, ont du mal a
gérer cette charge de travail parfois importante. Ce
vécu favoriserait une image négative des ES| a I'égard
de la collaboration avec les aides-soignants.

Lun des formateurs signale que les ESI souhaitent
mieux connaitre les EAS et qu'ils suggérent, lors du
bilan de formation, la mise en place de certains cours
en commun.

Par rapport a I’évolution du programme de for-
mation aide-soignante, d’aprés un formateur AS,
le nouveau programme de formation ne changera pas
le projet de formation concernant la collaboration
IDE/AS.

Les deux formateurs AS déplorent I'absence de projet
commun entre les formateurs AS et IDE. Pour eux, il
existe un clivage entre les ES| et les EAS provenant de
la séparation entre I'lFSI et I'IFAS.

L'un pense que la collaboration IDE/AS commence a
Pinstitut de formation, a travers le regard sur 'Autre:
les ESI arrivent en formation avec une représentation
de laide-soignant (« celui qui fait les toilettes et change
les couches ») et rien n’est mis en place pour faire évo-
luer cette représentation: « Les ESI et les EAS ne se
cOtoient pratiquement pas et s’ils se rencontrent sur les ter-
rains de stage, ces relations ne perdurent pas a l'institut de
formation. »

Lautre pense que les formateurs IDE n’ont pas de
motivation a travailler avec les EAS (« pas assez intel-
lectuel ») et ne montrent pas d’'intérét a leur égard.

Quant aux formateurs IDE, ils reconnaissent le peu de
travail en commun avec les formateurs AS et le
manque de connaissance sur le nouveau programme
de formation aide-soignante. Selon eux, cette « dis-
tance » semble étre favorisée par I'absence des for-
mateurs AS lors des réunions pédagogiques, dont les
sujets portent essentiellement sur la formation IDE.
Lun souligne que le partage de son bureau, durant trois
ans, avec un formateur AS, a amélioré la communica-
tion: cette proximité favorisait les échanges sur la for-
mation, ainsi que I’émergence de projet commun
(cours et ateliers communs entre ES| et EAS). Comme
les formateurs AS, il partage aussi I'idée que la colla-
boration IDE/AS commence a l'institut de formation.

Données recueillies aupreés des infirmiers et
des aides-soignants

La répartition du travail se fait au moment des
transmissions dans deux services enquétés. Linfirmier
répartit les soins et prévient I'aide-soignant en cas de
soins spécifiques influant sur son organisation. Ensuite
chacun travaille séparément. Pour une AS, les difficul-
tés rencontrées sont liées a 'effectif réduit des infir-
miers et 'étendue géographique du service.

Dans le troisieme service, les transmissions IDE et AS
sont séparées car les horaires sont décalés, les IDE
travaillant en 12 heures et les AS en 7h30. Le travail se
fait en binbme et les soins sont répartis selon les habi-
tudes du service. LAS interrogée se souvient des dif-
ficultés a s’inclure dans I'équipe. Pour elle, s’adapter
au service passe par le respect des habitudes de celui-
ci. Quant a 'IDE de ce méme service, elle ne signale
pas de difficultés particuliéres car, ayant fait un stage
dans cette unité de soins, elle connaissait le mode d’or-
ganisation et s’y est adaptée facilement.

Concernant les connaissances relatives a la légis-
lation, la collaboration et la notion de respon-
sabilité, les trois aides-soignantes interrogées recon-
naissent avoir peu de souvenirs des textes législatifs
abordés en formation.

Deux d’entre elles soulignent que la collaboration est
un travail d’équipe, mais elles ne peuvent dire a quelles
conditions une IDE peut confier un acte a 'AS. Seule
une des AS interrogées précise que I'AS travaille sous
la responsabilité de I'lDE et ajoute, de fagon erronée:
« Tout ce qui est prescription fait partie du réle propre de
linfirmiére »; une autre AS reconnait: « Par rapport d
mon champ de compétence, j’ai beaucoup appris
en stage ».

Les trois IDE disent que « l'infirmiére est responsable de
I'aide-soignant ».

Deux pensent que les AS ont un décret d’actes. Une
ajoute que I’AS assure les soins pour lesquels elle a été
formée, a savoir les soins de nursing et qu’en cas de
doute, elle s’adresserait au cadre du service.

Pour une autre, « FIDE est hiérarchiquement au-dessus de
I’'aide-soignante; elle surveille les actes de I'AS et les
oriente ». Elle dit ne pas avoir connaissance de la régle-
mentation de la profession AS et que les textes de loi
« ne l'ont pas branchée »; elle se souvient avoir fait en
troisi€me année, « un exercice par rapport aux soins que
P'IDE peut confier a I'AS et il y avait beaucoup d’erreurs
dans la promo, notamment par rapport a la tension arté-
rielle ».

Deux IDE se souviennent avoir abordé les glissements
de tiches en formation, mais uniquement du médecin
vers I'IDE (en troisiéme année, échanges avec un juriste
a partir d’exemples). Les trois IDE n’ont pas de sou-
venir concernant le risque pénal.
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Par rapport a la collaboration, une des IDE la définit
comme « une aide mutuelle dans le respect des limites du
champ de compétences de chacun » et se souvient des
travaux pratiques vus en formation (ateliers avec les
EAS pour définir, a partir d’'un cas concret « qui fait
quoi ») en ajoutant: « on se marrait plus qu’on ne tra-
vaillait ».

Une autre a peu de souvenir de travail sur la collabo-
ration AS durant sa formation et n’a pas de connais-
sance sur la formation des AS. Pour elle, I'IDE colla-
bore avec I'AS dans le cadre de son réle propre.

Enfin pour la troisieme IDE interrogée, I'AS intervient
dans le cadre du réle propre de I'IDE: « je ne pense pas
qu’elle intervienne sur tout notre réle propre, mais je ne
sais pas dans quelles conditions ». A 'arrivée dans le ser-
vice, elle n’avait pas de connaissances sur le contenu de
la formation des AS et a acquis ces savoirs dans le ser-
vice, en accueillant des EAS en stage.

Nous avons abordé les glissements de taches afin
de les identifier, puis nous nous sommes intéressés a
la notion de responsabilité et de risques (pour
le patient et pour les professionnels).

Tous les professionnels sont d’accord pour définir le
glissement de tiches comme un acte relevant de la
compétence de I'IDE et qui est réalisé par I'AS.

Dans un des services, les glissements de tiches concer-
nent: les lavements au Normacol®, la pose de plaques
d’hydrocolloide, I'application de pommade médica-
menteuse, la pose de l'alimentation entérale sur une
sonde naso-gastrique ou de gastrostomie, parfois la
glycémie capillaire, le lavage a I'eau glacée par sonde
naso-gastrique, I'ablation de perfusion intraveineuse.

L'AS argumente ces dépassements de fonction: « FIDE
a beaucoup de travail et nous sommes la pour I'aider, c’est
un travail d’équipe ». Par rapport a la glycémie capillaire,
elle s’est proposée d’en pratiquer occasionnellement
parce qu’elle a appris a le faire chez elle (parents dia-
bétiques) et que I'IDE avait une charge de travail impor-
tante. |l lui est arrivé de proposer de « dépiquer » un
patient (par curiosité) mais « cela ne se dit pas dans
équipe » et « le cadre n’est pas au courant, ni pour les
perfusions ni pour les glycémies capillaires ». Elle ajoute
qu’elle sait a quelle IDE elle peut le demander.

LIDE du méme service accepte qu’'une AS qui a dix
ans d’ancienneté dans I'hopital pose I'alimentation enté-
rale. Elle reconnait que cela la décharge d’une partie de
son travail et que c’est une aide en cas d’urgence.
Dans un autre service, les glissements de taches
concernent: la pose de bandes a varices, la pose de
plaque d’hydrocolloide, les soins de bouche médica-
menteux (produits antiseptiques), parfois la pose et le
retrait de perfusion sous-cutanée et certains panse-
ments (faits par I'AS en présence de I'IDE).

Pour 'AS de ce service, cela se justifie en tant qu'aide,
si '|DE est « débordée ». Pour la pose de bandes a
varices, elle dit: « Il me semble normal, en tant que pro-
fessionnelle, de pouvoir faire ces petits actes qui ne me sem-
blent pas vraiment dangereux pour le patient », « quand
l'effectif est réduit, on essaie de se comprendre, C’est un tra-
vail d’équipe et de collaboration ». Elle ajoute que la
confiance entre I'IDE et I'AS joue beaucoup et que 'IDE
arrive a discerner ce qu’elle peut confier ou non a I’'AS.
Elle n’a jamais pratiqué de pose ou retrait de perfusion.

Pour I'IDE du service, la pose de bandes a varices ou
de plaques d’hydrocolloide n’est pas dangereuse pour
le patient et c’est une aide quand la charge de travail
est importante. Pour les perfusions sous-cutanées et
les pansements, quand I'’AS demande a voir et a faire,
elle accepte et reste présente pour surveiller, car ces
actes sont sous sa responsabilité: « je fais trés attention
car c’est ma responsabilité; le travail des aides-soignants
est assez répétitif, toujours des toilettes, alors je comprends
qu’elles aient envie de faire autre chose ».

Dans le troisiéme service, les glissements de taches
concernent: I'enregistrement de I'électrocardio-
gramme, la glycémie capillaire, le branchement de l'ali-
mentation entérale, I'assistance du médecin pour la
pose de cathéter artériel et parfois la prise de la pres-
sion artérielle.

LAS pense ne pas dépasser ses compétences et trouve
qu’ « on ne nous demande pas trop d’actes qui ne sont
pas de notre ressort ». Pour la glycémie capillaire et
I’électrocardiogramme, elle a appris a les faire lors-
qu’elle travaillait dans un service d’urgences en tant
que « faisant fonction » d’aide-soignante. Pour la pose
de l'alimentation entérale, cela fait partie des habitudes
du service, donc « c’est normal de le faire ».

Quant a I'IDE, elle s’adapte aux habitudes du service.
De plus, elle accepte qu’une AS pratique un préléve-
ment sanguin ou une aspiration trachéale en sa pré-
sence, considérant que transmettre son savoir fait par-
tie de son role. Elle ajoute qu’elle ne sait pas dire non
et que I'enjeu est uniquement relationnel: « cela fait
partie de Iévolution de la confiance dans le binéme
IDEJAS », « on se préte au jeu ». Elle fait confiance a ’'AS
car elle connait la qualité de son travail.

En terme de responsabilité et des conséquences en
cas de problémes, les trois AS savent que leur respon-
sabilité est engagée mais ne savent pas a quel niveau:
pour I'une, risque de sanction disciplinaire, pour l'autre,
convocation par le cadre du service, pour la troisieme,
risque de « passer devant les tribunaux ».

Les trois IDE savent également que leur responsabilité
est engagée: pour 'une, risque de conseil de discipline
avec licenciement voire condamnation devant les tribu-
naux, pour l'autre, sa responsabilité pénale est engagée
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et pour la troisieme, risque pénal avec éventualité de
« perdre son diplome » et dédommagement financier payé
par I'assurance. Cette derniére précise que, si les glis-
sements de taches font partie des habitudes du service,
en cas de proces, les organisateurs du service seront
impliqués (médecins, cadre, IDE et AS).

La notion de risque: les limites au glissement de
taches sont en lien avec le risque vital pour le patient et
la maitrise du geste.

Une des AS refuserait de faire un soin qu’elle ne sait pas
faire, de peur de commettre une erreur (exemples: pré-
lévement sanguin, pose de perfusion intraveineuse).
Lorsqu’elle pratique une glycémie capillaire, elle sait
qu’elle risque de se piquer; donc elle met des gants dans
certains cas (exemple: patient toxicomane) mais elle
reconnait ne pas penser aux risques au moment du soin.

Une autre estime qu’il n’y a pas de risque pour le
patient car elle se fixe des limites en fonction de la
pathologie du patient et de son état du jour. Elle se
sent sécurisée car aprés son soin, 'IDE vérifie.
Quant a la derniére, elle pense que lors du branche-
ment de l'alimentation entérale, il n’y a pas de risque
pour le patient car I'IDE vérifie la position de la sonde
naso-gastrique avant (remarque: position de la sonde
vérifiée par I'IDE a 7h et branchement fait par I'AS a
12h) et « ne voit pas ou il peut y avoir un probléme ».
Les trois IDE refusent de confier a I’AS un soin qui
pourrait mettre en péril le patient. Deux ont refusé
des poses de perfusions demandées par I'AS en pré-
textant qu’il y avait urgence ou que le capital veineux
du patient était mauvais. Elles évaluent le risque essen-
tiellement par rapport au patient. L'une d’elles signale
que la notion de risque n’est pas abordée en équipe,
que certaines IDE refusent tout glissement de taches:
« Cest un sujet dont on ne parle pas ».

En évoquant I'éventualité d’un accident exposant au
sang pour I'AS lors de certains soins (glycémie capillaire
par exemple), les trois IDE et les deux AS qui prati-
quent ce soin, reconnaissent ne pas avoir pensé a ce
risque: « quand on est dans I'action, on ne pense pas aux
risques », « je ne me pose pas la question sur le moment ».
Lors de cette question a une des AS, celle-ci avait I'air
embarrassé a I'idée d’avoir couru un tel risque et se
sentait mal a I'aise vis-a-vis de la conduite a tenir en
cas d’accident. Elle ajoute: « en y pensant, cela me fait
un peu peur, je n’avais pas vu cela comme ¢a! »

Par rapport a la formation en alternance, nous
avons abordé le vécu des bilans de retour de stage et
le réle de la formation dans la gestion de I'écart théo-
rie/pratique.

Une des AS se souvient qu’en retour de stage, des EAS
témoignaient de la sollicitation par des IDE pour des glis-
sements de tiches (glycémie capillaire, pose de bandes
a varices) : « certains le faisaient et éprouvaient des difficul-

tés a refuser », surtout chez les plus jeunes. Elle, grace a
son expérience antérieure d’ASH (agent de service hos-
pitalier), se sentait capable de dire « non ». Quand elle
voyait des glissements de tiches en stage, elle question-
nait les AS: celles-ci se justifiaient par la valorisation de
leur métier, qui se limite trop a la toilette.

Les deux autres AS relatent que I'école « dit les textes »
mais en stage, « ce sont les habitudes du service qui pri-
ment, sinon le réle de I'aide-soignant reste trés limité ». Lune
d’elles ajoute: « d l'école, on nous dit de ne pas mettre de
produit médicamenteux et dans les services on lutilise, on
est capable de mettre de la créme ». Lautre pense « qu'ins-
taller une alimentation entérale est a la portée de tout le
monde; prendre une tension n’est pas compliqué ».

Pour les IDE interrogées, il y a une nécessité de s’adap-
ter aux habitudes du service. Deux d’entre elles n’ont
pas identifié de glissements de tiche, car en stage les
ESI prennent en charge tous les soins du patient (soins
AS et soins IDE). La troisieme IDE reconnait une dif-
ficulté a se positionner et a se projeter en tant que
future professionnelle.

Quant aux apports de la formation, pour les trois AS,
« école forme par rapport aux textes », « I'école apporte
les bases de ce que F'on peut faire ou non ».

Pour une des IDE, la formation enseigne « les limites
de ce que I'IDE peut faire faire a I'AS, C’est la base ».

Les trois IDE pensent que la notion de risque n’est pas
assez approfondie. Des exercices a partir de cas
concrets les auraient aidées a prendre davantage
conscience des risques relatifs aux glissements de taches.
Pour une des IDE, I'apprentissage des risques se fait « au
fur et a mesure, avec 'expérience, une fois diplomée »; elle
aurait souhaité « des cours sur le travail de 'AS ».

Afin d’explorer la construction de l’identité pro-
fessionnelle, nous avons questionné 'évolution du
positionnement par rapport aux glissements de taches,

ainsi que le cheminement de la représentation que cha-
cun avait sur le métier de l'autre.

Les trois AS s’accordent a dire, qu’en tant qu’éléve, il
n’est pas facile de refuser les glissements de tache:
« peur de l'enjeu par rapport a la note ».

L'une reconnait avoir fait des actes ne relevant pas de
sa compétence lors des stages, mais elle ne les faisait
pas lors des mises en situation professionnelle pour
ne pas étre pénalisée. Une fois diplomée, elle ne se
« voit pas dire non a I'IDE, vu le travail qu’elle a »; elle
ajoute « notre métier est trop restreint. C’est la loi qui res-
treint, aprés c’est a moi de faire ce qu’il faut pour avan-
cer; je ne pourrais pas faire ce métier toute ma vie ».

Pour la seconde, il lui a été plus facile d'argumenter son
refus du fait de son expérience antérieure et n’a pas
rencontré de difficulté sur ses notations En tant que
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professionnelle, elle refuse de faire un soin qu’elle n’a
pas appris; elle accepte éventuellement de donner un
médicament s'il n’y a pas de risque de fausses routes, ou
de poser des bandes a varices, une fois que I'|DE a validé
sa pratique. Pour elle, 'aide-soignante a un role impor-
tant dans I'équipe: « c’est elle qui recueille le plus d’infor-
mations auprés du patient; elle transmet ses observations,
qui doivent étre pertinentes et professionnelles, elle com-
munique avec tous les acteurs du service (médecin, kinési-
thérapeute, diététicienne), elle transmet par oral a FIDE et
dans les transmissions ciblées pour la tracabilité. »

Pour la troisieme, « c’est toujours bon d’apprendre »,
donc elle acceptait des dépassements de fonction lors
de ses stages. Une fois dipldmée, elle ne s’est pas ques-
tionnée sur les pratiques du service car « cela faisait
partie des habitudes du service; on est intégré dans une
équipe et il faut savoir coopérer ».

Pour les IDE, il était également difficile de dire « non »
aux glissements de taches mais elles n'ont pas été
confrontées vraiment au probléme durant leurs études.

L'une d’elles se mettait facilement en retrait lorsqu’elle
était étudiante et n’avait pas confiance en elle apres le
dipléme; ainsi elle voulait tout faire elle-méme, n’au-
torisait pas de glissement de tiche et n’était pas a l'aise
pour contréler ou demander quelque chose a l'aide-
soignante: « je ne voulais pas étre le chef ». Avec le
temps, son positionnement s’est affirmé et a présent
elle autorise des dépassements de fonction a certaines
aides-soignantes selon le degré de confiance qu’elle
leur accorde.

Une autre pense que les AS ont I'impression de ne faire
que des toilettes, sans bien réaliser que le nursing est
un soin a part entiére. De ce fait, elles se sentent valo-
risées en faisant d’autres soins. Ainsi, elle ne s’autorise
pas a leur refuser un acte relevant de la compétence
de I'IDE mais est toujours présente lors du soin.
Cependant I'accés a la demande est encore plus facile
quand I'AS envisage de suivre la formation en soins
infirmiers, et elle ajoute que, dans ce cas, elle peut
méme solliciter 'AS pour des soins IDE.

Une autre, lors de son stage en réanimation, a été
impressionnée par le glissement de tiche dans ce ser-
vice par rapport a la responsabilité. Une fois diplomée,
cela ne lui a pas posé de probléme: « je ne me suis pas
posée trop de questions car cela fait partie de l'organisa-
tion du service; les internes, les médecins et les cadres sont
au courant ». Elle ajoute qu’a présent, elle trouve cela
« bien car cela permet a 'aide-soignante de voir autre chose
que du nursing; avec le temps, on s’y habitue et c’est un
gain de temps appréciable ».

Par rapport a la représentation du métier de l'autre,
deés le début de la formation, les trois AS interrogées

voyaient I'lDE comme un professionnel qui « a beau-
coup de responsabilités, beaucoup de travail » et qui « col-
labore avec le médecin ».

L'une signale qu’en formation, « on ne parlait pas beau-
coup d linfirmiére; C’est ici [dans le service] que j'ai appris
a travailler avec linfirmiére ». A ce jour, elle la per¢oit
comme ayant un role plus technique et ayant plus de
responsabilités que ’AS. Ce sentiment est partagé par
les deux autres AS interrogées.

Une autre ajoute qu’elle ne voudrait pas faire le métier
d’infirmiére, de peur de perdre la relation avec le
patient: « ma fonction d’aide-soignante me plait beaucoup
et je me sens reconnue dans [équipe a travers les obser-
vations cliniques pertinentes que je transmets ».

Une des IDE avait comme représentation du travail de
I’aide-soignante, « un boulot ingrat, celle qui change les
couches, qui a les mains, passez-moi I'expression, dans le
caca ». Durant la formation, elle constatait que I'|DE et
I’AS travaillaient chacune de leur c6té. Ce n’est qu’une
fois professionnelle, qu’elle a eu un autre regard sur 'AS:
« Cest un soutien, un repére lors de la prise de poste; Clest
une aide en cas d’urgence; elle donne des informations
recueillies lors des toilettes: nous sommes complémentaires ».

Une autre IDE, en arrivant en formation, n’avait aucune
représentation du métier de I’AS. Elle se souvient de
I'image véhiculée: 'AS ne fait « que les changes, les soins
de nursing, les repas », « elles ont impression d’avoir le
mauvais réle, de faire les basses besognes ». Durant la
formation, elle remarque que certaines IDE ne faisaient
rien pour améliorer cette image, laissant les AS
répondre toujours aux sonnettes. Lexpérience de col-
laboration avec I'aide-soignante lui a montré que I'acte
technique n’était pas plus valorisant qu’une toilette:
« qu’est-ce qu’un soin valorisant? Tout est du soin, les dimen-
sions sont différentes ». Une fois diplomée, des qu’elle le
peut, elle fait les toilettes avec I'AS pour leur montrer
que c’est un soin a part entiére et valoriser leur travail.

La troisiéme IDE rencontrée avait peu de représenta-
tions en début de formation, puis durant les trois
années, elle s’est rendu compte que le travail de 'AS
était plus complexe que ce qu’elle imaginait: « elle
apprend a observer le patient, il y a beaucoup de relation-
nel, elle est en avant-garde de IIDE, c’est I'eeil en plus pour
'infirmiére ». Une fois diplomée, elle dit ne pas sentir de
différence hiérarchique entre elle et I'AS car « en arri-
vant dans le service en tant que jeune diplémée, les aides-
soignants nous apprennent plein d’astuces, qu’elles ont elles-
mémes appris grdce au travail en binbme ».

Analyse des résultats
A partir des données recueillies, I'analyse vise a mesu-

rer I'écart entre les résultats et le cadre de référence
puis a rechercher les raisons possibles de cet écart.
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Cette analyse cible différentes notions, liées les unes

aux autres:

- les apports de la formation initiale et les connais-
sances des soignants;

- la mise en ceuvre de I'alternance et la gestion de
I'écart entre la tiche et l'activité;

- la construction de I'identité professionnelle et le dis-
positif de formation;

- et enfin, la notion de risque.

La formation initiale

Les formations infirmiére et aide-soignante n’abordent
pas les mémes contenus en ce qui concerne les
textes régissant les professions d’infirmier et
d’aide-soignant.

Dans la formation aide-soignante, les contenus sont plus
nombreux mais restent centrés sur le réle de l'aide-soi-
gnant, en adéquation avec le programme. Cela entraine,
chez les formés, une connaissance partielle de la pro-
fession d'infirmiere, avec parfois une confusion entre le
réle propre et le role sur prescription. Cependant, le
rappel tout au long de l'année des actes pouvant étre
accomplis par les aides-soignants, aboutit a une connais-
sance satisfaisante des limites de leur fonction. En effet,
les aides-soignantes rencontrées savent identifier les glis-
sements de tiches, a la fois durant leur formation, mais
aussi une fois diplémées. Ainsi, nous pouvons dire que
pour les aides-soignantes interrogées, le dépassement de
fonction n’est pas lié 2 un manque de connaissance des
actes relevant de leur compétence.

Concernant les étudiants infirmiers, 'étude des textes
porte sur la différence entre le réle propre et le réle
sur prescription. Les actes relevant du réle propre ne
sont pas analysés en terme de répartition du travail
avec l'aide-soignant, au regard de ses compétences.
Ainsi les infirmiéres nouvellement diplédmées ne
connaissent pas exactement les actes qu’elles peuvent
confier a un aide-soignant.

De plus, la méconnaissance du programme de forma-
tion aide-soignante favorise une zone de flou dans cette
répartition des tiches.

En effet, il parait difficile pour les infirmiers de travailler
en collaboration avec les aides-soignants, sans la
connaissance de leur formation; d’autant que l'article
R.4311-4 du CSP stipule: « Lorsque les actes accomplis
et les soins dispensés relevant de son réle propre sont dis-
pensés dans un établissement ou un service a caractére
sanitaire, social ou médico-social, l'infirmier ou linfirmiére

peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la collabora-
tion d’aides-soignants [...] qu’il encadre et dans la limite
de la quadlification reconnue a ces derniers du fait de leur

formation [...] ».

Ce dispositif de formation ne correspond pas aux
contenus du programme infirmier, a savoir « 'étude des
fonctions” » et « les différentes professions de santé’ ».
Drailleurs, les formateurs IDE reconnaissent que le
module LEDROT reste a construire et que I’ensei-
gnement dispensé n’est pas satisfaisant.

Ce décalage entre la formation IDE et AS peut prove-
nir des textes relatifs a chaque formation. En effet, I'an-
cien programme de formation AS énonce assez préci-
sément, les contenus a aborder (« exercice professionnel
de l'aide-soignant [...], la place de l'aide-soignant [...] dans
une équipe pluridisciplinaire, la responsabilité de I'aide-soi-
gnant [...] ™), alors que le programme IDE parle des
différentes professions de santé a connaitre, sans spé-
cifier un approfondissement dans la connaissance du
collaborateur de l'infirmier, a savoir I'aide-soignant.

Le nouveau programme AS centré sur les compé-
tences, contient des objectifs plus précis, en adéqua-
tion avec l'activité: « identifier son propre champ d’inter-
vention en particulier au regard des compétences
infirmiéres” ».

En ce qui concerne la collaboration IDE/AS, elle
est enseignée sous forme de travaux de groupes,
méthode pédagogique participative facilitant I'appro-
priation des connaissances a acquérir, car les étudiants
font des recherches par eux-mémes. Cependant, cet
enseignement intervient en fin de formation pour les
ESI de troisiéme année, qui ont eu le temps de
construire du savoir lors des nombreux stages.

Etant donné que la pratique montre souvent des
déviances (glissements de taches) et que, d’apres I'en-
quéte, les savoirs pratiques priment sur les savoirs
théoriques, il semble difficile pour les formateurs de
changer les représentations des apprenants a cette
période du cursus de formation. De plus, la dispro-
portion entre le nombre d’étudiants infirmiers et
d’éléves aides-soignants ne favorise ni le travail en
commun ni Paffirmation de sa propre identité pro-
fessionnelle.

D’autre part, un manque de connaissance des forma-
teurs IDE, par rapport au programme de formation
des AS, ne permet pas de mettre en lien les missions

72 Profession Infirmier, recueil des principaux textes relatifs a la formation et a I'exercice de la profession. Module législation, éthique, res-

ponsabilité, organisation du travail. Ed. Berger-Levrault, p.38.
7 |bid.

7 Annexe a I'arrété du 5 janvier 2004 modifiant I'arrété du 22 juillet 1994, Op. Cit. Module 5.
75 Arrété du 22 octobre 2005 relatif au dipldme professionnel d’aide-soignant. Op. Cit. Module 8.
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et roles de l'infirmier avec ceux de I'aide-soignant. En
effet, les contenus des différents cours dispensés aux
étudiants infirmiers restent centrés sur le réle de I'in-
firmier et n’incluent pas, de fagon systématique, le réle
de l'aide-soignant. Or, comme le dit Dominique EFROS,
« dans la collaboration, les individus ne réalisent pas les
mémes opérations mais travaillent sur le méme objet [ici,
la personne soignée] avec un but commun ». Cet aspect
ne semble pas assez développé pour que les ESI puis-
sent identifier et différencier le réle de chacun dans la
prise en charge de la personne soignée.

Nous pouvons souligner que le terme « collaboration »
ne figure ni dans le module LEDROT du programme de
formation IDE, ni dans I'ancien programme de forma-
tion AS. Dans le nouveau programme AS, les objectifs
de formation se déclinent toujours sur la base de la
collaboration IDE/AS quels que soient les modules:
« Dans le cadre du réle propre de l'infirmier, en collabora-
tion avec lui et sous sa responsabilité, étre capable de
[...] ». Néanmoins, le terme « collaboration » n’appa-
rait pas dans les savoirs théoriques et pratiques du
module 8, relatif a 'organisation des soins.

De plus, il semble important d’ajouter que le manque
de collaboration entre les formateurs IDE et AS au
sein de l'institut enquété, semble jouer un réle impor-
tant dans le cursus de formation et pourrait expliquer
le fait que le plan d’enseignement du module LEDROT
ne soit construit au regard des exigences de I'exercice
professionnel infirmier et aide-soignant. Un cloison-
nement entre les équipes de formateurs IDE et AS,
entraine une séparation des projets et contenus de for-
mation et favoriserait I'absence de collaboration entre
IDE et AS, pendant et aprés la formation.

Concernant la notion de responsabilité, les nou-
veaux diplémés (IDE et AS) possédent des connais-
sances assez floues. Hormis le fait que I'aide-soignant
travaille sous la responsabilité de l'infirmier, les risques
juridiques en cas de glissements de taches ne sont pas
clairement identifiés.

Les cas de jurisprudence étudiés en formation IDE
concernent uniquement les glissements de taches du
médecin vers I'|DE, ce qui ne permet pas aux étudiants
de prendre conscience du risque pénal encouru en cas
de dépassements de fonction de I'aide-soignant.
Lenquéte montre que les professionnels nouvellement
diplémés priorisent I'adaptation aux habitudes du ser-
vice, plutét qu’un positionnement respectueux de la
législation. Cette attitude peut s’expliquer au regard
de la théorie de Claude DUBAR a propos de larticu-
lation des deux processus identitaires (identité pour
soi et identité pour Autrui) : en cas d’écart entre ces
deux identités, les individus mettent au point des stra-
tégies identitaires pour réduire les désaccords entre
celles-ci.

Ici, nous ne savons pas si 'adaptation aux habitudes du
service reléve ou non d’une stratégie identitaire, car,
d’aprés les entretiens, I'identité pour soi, en terme de
positionnement dans le respect des normes légales, ne
semble pas vraiment construite au cours de la forma-
tion initiale. Les soignants interrogés ne montrent pas
de rupture entre l'identité pour soi et l'identité pour
Autrui, alors que le décalage entre la loi et les pratiques
existe. Ceci m’amene a dire qu'il existe un lien entre
I'identité professionnelle et la notion de responsabilité.

Bien que les IDE se sachent responsables du travail de
I'AS, leur positionnement vis-a-vis du glissement de
tiche se fonde principalement sur la notion de risque
encouru pour le patient. En effet, 'enquéte corrobore
I’existence d’une hiérarchisation informelle dans les
tiches, avec les gestes supposés ne pas nuire a la per-
sonne soignée, et ceux potentiellement dangereux
pour elle. Toutes les AS et les IDE interrogées tentent
de maftriser ce risque, tout en reconnaissant que dans
I'action, elles n’ont pas le temps d’analyser compléte-
ment la situation. ldéalement, la prise de décision
devrait se prendre uniquement au regard des textes
légiférant les deux professions, ce qui suppose de bien
les connaitre et de les avoir compris. Mais d’autres fac-
teurs, comme les stratégies d’acteurs, ou I'écart entre
le travail réel et le travail prescrit, influencent la prise
de décision. Nous reparlerons de ces aspects en abor-
dant ultérieurement l'alternance et la construction de
P'identité professionnelle.

En terme d’évaluation, l'outil de planification est
pratiquement le seul moyen utilisé pour évaluer le res-
pect du champ de compétence de chacun.

Les textes relatifs a la formation infirmiére et les cri-
téres de la grille d’évaluation de stage des étudiants en
soins infirmiers sont peu explicites par rapport a la
connaissance et au respect des limites de la fonction
d’aide-soignant. Pour la formation infirmiére, seule la
grille de mise en situation professionnelle (MSP) pré-
sente des indicateurs et des critéres d’évaluation pré-
cis, mais ou néanmoins, le terme « limites de la fonction
d’aide-soignant » n’apparait pas.

A contrario, la grille d’évaluation de stage des éleves
aides-soignants et la nouvelle grille d’évaluation des
compétences en stage comportent un critére claire-
ment défini, relatif a la connaissance et au respect des
limites de sa fonction.

Avec une approche par les compétences, le nouveau
programme de formation AS précise le niveau d’ac-
quisition a atteindre, ainsi que les limites d’exigence
pour chaque module, y compris celui relatif a I'orga-
nisation du travail. Les limites du champ de compé-
tences des différentes professions de santé font par-
tie des savoirs théoriques du module 8 et en terme
d’évaluation, un des critéres attendus est la capacité
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a expliquer « qui sont les membres de I'équipe, quel est
son positionnement dans I'équipe et les limites de son
champ d’intervention ».

La encore, nous observons que le référentiel de for-
mation joue un réle déterminant dans la mise en
ceuvre du dispositif de formation au sein des instituts.
Le sujet de 'enquéte n’a pas permis d’aborder la ques-
tion de I’évaluation de stage par les professionnels
encadrant les apprenants. Toutefois, il serait intéres-
sant de savoir comment les soignants renseignent les
différents critéres des feuilles de stage et le niveau
d’exigence de chacun. En effet, ne peuvent-ils pas
éprouver des difficultés ou de la géne a évaluer un cri-
tére comme « respect des limites de I'AS », quand eux-
mémes pratiquent des glissements de taches?

L’alternance et la gestion de ['écart entre la
tache et l'activité

Lors des entretiens nous avons abordé I'alternance au
travers des objectifs de stage, des bilans de retour de
stage et au travers du réle de la formation dans la ges-
tion de I'écart entre théorie et pratique.

Il apparait que les objectifs de stages ne ciblent pas
I'apprentissage de la collaboration et de la législation.
Or, selon Philippe PERRENOUD, les apprenants
construisent du savoir en stage et s'il n’existe pas d’ar-
ticulation entre la théorie et la pratique, 'alternance
peut rester vide de sens. D’aprés les entretiens, les
apprenants constatent le décalage entre « la regle » et
les pratiques professionnelles. En I'absence d’objectifs
de stages ciblés sur le théme « collaboration, organisa-
tion du travail, réglementation », les apprenants restent
dans le constat, sans chercher a savoir ce qui pousse les
soignants vers la déviance. lls restent ainsi dans une posi-
tion d’observateur passif plutoét que de « chercheur »,
se privant d’'un travail réflexif, nécessaire dans tout dis-
positif de formation en alternance (André GEAY).

De retour a Pinstitut de formation, les bilans de
retour de stage leur permettent essentiellement de
verbaliser leur vécu. lls témoignent de leur difficulté a
se projeter en tant que futurs professionnels respec-
tueux des textes législatifs, et ajoutent que I'écart par
rapport a la norme leur parait inévitable, du fait de
I'organisation du travail et des habitudes des services
observées en stage.

Cette étape de verbalisation est indispensable pour
transformer I'expérience en savoir, mais insuffisante
pour faire le lien entre les deux logiques décrites par
André GEAY': la logique du discours et la logique des
pratiques. La logique d’apprentissage inversée qu'il pré-
conise dans une formation en alternance, afin de créer
du sens dans I'action, n’existe pas dans l'institut de for-
mation enquété. En effet, les étudiants ne sont pas
amenés a analyser leurs pratiques ni a se questionner
sur des problématiques de stage.

Or, pour réduire I'écart de représentation entre savoir
et savoir-faire et construire des compétences transfé-
rables, le dispositif de formation se doit de construire
des situations de formation a partir de situations de
travail. Lapprenant a besoin de déconstruire et recons-
truire ses connaissances pour se forger son identité
professionnelle et donc son positionnement.

Pour reprendre les termes d’Annie GOUDEAUX,
nous pouvons dire que les formateurs permettent aux
apprenants d’avoir accés au « comment il a fait » mais
pas au « pourquoi il I'a fait » ni au « comment faire autre-
ment ». En effet, ils favorisent I'expression des diffi-
cultés, mais pas la confrontation a d’autres points de
vue, ni I'analyse de situations-problemes. Or, I'ap-
prentissage de l'identité professionnelle nécessite,
selon Etienne BOURGEOIS, un « espace protégé »
permettant a 'apprenant d’expérimenter de nouvelles
maniéres « de voir le monde et d’agir », « d’analyser les
conséquences de celles-ci dans 'action » et de développer
une « pensée critique personnelle ».

L’absence de telles pratiques peut étre mise en lien
avec plusieurs insuffisances: manque de construction
du module LEDROT et d’objectifs de stage spécifiques
a l'organisation du travail entre IDE/AS, absence de
stages communs entre infirmiers et aides-soignants.
L’enquéte ne nous permet pas d’expliquer ces
défaillances, mais il serait intéressant d’en rechercher
les raisons.

Concernant Pécart entre la tache et Pactivité, les
professionnels se souviennent avoir été sollicités pour
des glissements de taches lors de leurs stages. De plus,
certains services appellent les formateurs AS pour
savoir quels actes peuvent étre confiés a I'EAS.

De ce point de vue, il apparait que la dimension insti-
tutionnelle de partenariat préconisée par André GEAY
reste insuffisante. L'auteur affirme la nécessité d’un
engagement des deux institutions dans un projet com-
mun. A priori, celui-ci n’étant pas efficient, cela entraine
des sollicitations de la part de certains professionnels,
qui vont a I'encontre des pratiques a enseigner.
Pourtant, un formateur précise que la direction des
soins de 'hopital enquété a demandé a linstitut de for-
mation de revoir 'enseignement de la collaboration, en
constatant la disparition du travail en binbme et mon-
trant ainsi un besoin de la part des services de soins.

Dans ce cas, nous pouvons nous interroger sur le role
des services de soins dans la formation. En effet, I'al-
ternance nécessite une relation de partenariat entre
linstitut de formation et les services de soins car ils
sont co-responsables de la formation. Mais qu’en est-
il du projet commun? Nous pouvons supposer qu'il
existe un travail de partenariat entre les services de
soins et l'institut de formation, mais I'enquéte ne nous
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permet pas d’en connaitre le contenu ni les objectifs.
Cependant, cet aspect représente un véritable enjeu
pour l'avenir de la formation, comme le souligne André
GEAY.

L'écart entre la tiche et I'activité est reconnu par tous,
formateurs et apprenants. Cependant, les situations
rencontrées en stage ne sont pas mises en lien avec le
travail d’ajustement, incontournable dans I'organisa-
tion du travail réel. En effet, Christophe DEJOURS
démontre que I'adaptation au travail réel nécessite une
interprétation des différentes situations et un com-
promis entre les différents acteurs face a la multiplicité
des interprétations possibles. Or, ce compromis
semble implicite dans les équipes mais jamais explicite,
car les glissements de tiche sont vécus soit comme
une faute, soit comme une habitude de service, par les
professionnels qui les pratiquent. Les soignants recon-
naissent ne jamais les aborder en équipe et les faire
parfois a I'insu du cadre du service. Cet écart a la
norme, reste donc trées difficile a aborder et pour les
soignants, en parler reviendrait a s’exposer a des sanc-
tions, a la fois pénales et disciplinaires.

Ce constat contribue a expliquer le manque d’analyse
de situations au sein de cet institut de formation, qui
se limite a rappeler la loi, sans aller vraiment au cceur
du probléme. Mais, aller plus loin sous-entend de sou-
lever plusieurs problématiques qui ne sont pas tou-
jours du ressort de la formation, tels que les straté-
gies d’acteurs, la pénurie de personnel infirmier, le
manque de connaissances des fiches de postes, la tolé-
rance de la déviance dans certains services de soins,
etc. Il serait néanmoins intéressant de se questionner
avec des professionnels sur ces pratiques illégales et
les faire participer a des analyses de situations-pro-
blémes avec les apprenants (infirmiers et aides-soi-
gnants). Mais ces pratiques illégales sont, comme le
souligne Christophe DEJOURS, soit tolérées mais de
facon tacite, soit traquées, entrainant une peur d’étre
pris en faute. Ceci rend donc difficile 'accés au débat
de fagon ouverte et constructive.

Confronté a diverses interprétations, I'apprenant risque
de reproduire des pratiques déviantes qu’il n'aura pas
analysées. Sans questionnement, il ne pourra dévelop-
per ni regard critique ni prise de position autonome.

Le glissement de tache étant en lien avec 'organisa-
tion du travail, 'enquéte montre que la répartition
du travail entre IDE et AS est assurée par l'infirmiére.
Toutefois, les jeunes professionnels rencontrent des
difficultés en terme de positionnement: certains ne se
voient pas rejeter un dépassement de fonction, d’autres
trouvent des prétextes détournés pour refuser un glis-
sement de taches. Ces attitudes confirment I'impor-
tance d’acquérir la force de caractére et le tact néces-
saires pour respecter et faire respecter ses propres

limites, tout en maintenant un climat de travail serein,
comme le précise Michel BILLAUD, docteur en droit.
Le positionnement, que I'on peut définir comme un
ajustement permanent entre les exigences législatives
et les attentes et valeurs de chacun, semble poser pro-
bleme pour les nouveaux diplémés. Selon Catherine
BELIN, « se positionner, c’est évacuer le flou »; donc, agir
sur le positionnement nécessite de travailler sur les
textes législatifs pour les clarifier; mais aussi améliorer
la communication et I'affirmation de soi.

En effet, Christophe DEJOURS souligne que I'organi-
sation réelle du travail est un « produit des rapports
sociaux » et le sociologue Gilbert de TERSSAC définit
le travail comme « une construction sociale négociée ».
Un travail réflexif sur la fagon de se positionner s’avere
donc nécessaire, puisqu’en situation réelle, les acteurs
devront s’ajuster a I'activité et trouver des compro-
mis, tout en préservant ’homogénéité de I'équipe.
Lenquéte n'aborde pas le théme de la communication
ni de I'affirmation de soi, mais il serait intéressant de
s’interroger sur sa mise en pratique lors des stages.

La construction de l'identité professionnelle
et le dispositif de formation

Les questions relatives au cheminement du position-
nement concernant le glissement de taches et aux
représentations de chaque profession apportent un
éclairage sur la construction de I'identité profession-
nelle lors de la formation.

Lors de I'entrée en institut de formation, les repré-
sentations des apprenants concernant leur futur
métier et celui de leur partenaire de travail sont assez
limitées. Linfirmiére est percue comme une techni-
cienne de soins assumant des responsabilités. Quant a
l'aide-soignant, ses fonctions sont réduites a des taches
de subordination, comme la toilette ou les changes.
Lenquéte montre que les éléves aides-soignants et les
étudiants infirmiers ne travaillent pas en collaboration
durant la formation. Les EAS sont encadrés unique-
ment par les aides-soignants, et durant la premiére
année de formation, il en est de méme pour les étu-
diants infirmiers.

A partir de la deuxiéme année, alors que le nombre
de patients pris en charge augmente, les ESI conti-
nuent a assurer des soins qui pourraient étre confiés
a 'aide-soignant. Au lieu d’expérimenter la collabora-
tion, ils sont confrontés a une gestion difficile et a des
conditions de travail qui ne refletent pas la réalité qu’ils
connaitront aprés le diplédme. lls peuvent se forger
progressivement une image plutot négative de I'AS et
ressentir un enjeu de pouvoir. Ce sentiment peut s’ex-
pliquer selon la théorie de Renaud SAINSAULIEU:
pour lui, le travailleur est un acteur stratégique capable
de déployer des « tactiques » en vue d’accéder au pou-
voir. Des aides-soignants peu reconnus dans leurs
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compétences peuvent développer ce type de straté-
gies. De telles expériences nuisent a la construction
de lidentité professionnelle des étudiants infirmiers
et ne les préparent pas au travail réel de I'infirmiére.

Quant a lidentité professionnelle des aides-soi-
gnants, elle est variable selon les personnes. Lenquéte
montre que le positionnement a I'égard des glisse-
ments de tiches est influencé par les représentations
que les acteurs ont de leurs actes. Plus I'aide-soignante
aura une identité professionnelle marquée, moins elle
aspirera a pratiquer des actes infirmiers.

En effet, ’AS qui a une image réductrice de sa fonc-
tion (« notre métier est trop restreint ») se propose d’ac-
complir des actes infirmiers (glycémie capillaire ou
I’ablation d’une perfusion intraveineuse), alors qu’une
autre AS, avec une image plus positive de son métier
et une affirmation marquée de sa spécificité
(« [PAS] Cest elle qui recueille le plus d’informations auprés
du patient; elle transmet ses observations, qui doivent étre
pertinentes et professionnelles [...] ») aspire moins a
dépasser ses fonctions. Ce constat corrobore la théo-
rie selon laquelle I'identité se restructure constam-
ment en fonction des représentations de chacun (Jean-
Marie BARBIER).

Nous avons vu aussi que, selon Claude DUBAR, I'iden-
tité pour soi est fortement influencée par le regard de
I’Autre et le mode de reconnaissance des institutions.
D’apres I'enquéte, si chaque catégorie d’apprenants
(infirmier et aide-soignant) connait ses missions et
réles au sein de I'équipe pluridisciplinaire en fin de cur-
sus de formation, il n’en demeure pas moins, que la
connaissance mutuelle reste limitée.

Cela peut avoir deux conséquences sur le glissement de
taches: d’'une part, I'AS ne se sentant pas reconnue dans
ses compétences, cherchera a pratiquer des actes infir-
miers estimés plus valorisants; d’autre part, l'infirmier
ne connaissant pas suffisamment les limites des compé-
tences des aides-soignants, aura soit des difficultés a se
positionner face a I'aide-soignante demandeuse de dépas-
sement de fonction, soit sollicitera une aide-soignante
pour des actes ne relevant pas de ses compétences.

Le glissement de tache de l'infirmier vers I'aide-soi-
gnant est donc lié, en partie, a la reconnaissance du
travail de l'aide-soignant, de sa place et du réle qu'il
joue au sein de I'équipe pluridisciplinaire.

Lenquéte montre que les étudiants infirmiers sont
demandeurs de cours en commun avec les éléves
aides-soignants et qu’ils aimeraient mieux connaitre le
travail de l'aide-soignant. Cette demande peut étre
reliée a I'identité professionnelle. En référence a
Claude DUBAR, on peut supposer que I'identité visée
est en décalage avec l'identité héritée (durant les

stages) et connaitre les aides-soignants par d’autres
moyens que les stages, permettrait aux ESI de réduire
ce déséquilibre. En s’appuyant sur les théories de
BOURGEOQOIS et NIZET, on peut dire que répondre a
cette demande favoriserait I'apprentissage d’une nou-
velle identité professionnelle, car elle transformerait
la structure initiale (les représentations a I'entrée en
formation) en une structure nouvelle (connaissances
des réles et compétences de chacun).

Pour terminer I'analyse relative a I'identité profes-
sionnelle, il est important de souligner que les jeunes
dipldmés se souviennent de leur difficulté de posi-
tionnement sur les lieux de stage, en tant qu’appre-
nant. En effet, la position d’étudiant ou d’éleve et I'en-
jeu de la note influent sur leur comportement. lls ne
se sentent pas toujours légitimes pour refuser cer-
taines pratiques illégales et privilégient 'adaptation aux
habitudes du service pour mieux s’intégrer. De telles
attitudes, certes légitimes, nuisent a la construction
d’une identité professionnelle affirmée, entrainent des
difficultés de positionnement et une prise de risque
non identifiée, se poursuivant une fois diplédmé.

La notion de risque

La notion de risque est systématiquement évoquée
par les soignants interrogés, lorsqu’ils se justifient par
rapport a 'accomplissement de glissement de taches.
L’enquéte montre que cette évaluation des risques
reste uniquement centrée sur le patient et qu’elle se
fait dans I'action, sans prise de recul, ni temps de
réflexion. Les réponses recueillies confirment que la
déviance est d'abord vue comme un bénéfice plutét
qu’un risque: les soignants I'expliquent comme une
adaptation a la charge de travail (travail réel) pour
répondre plus rapidement aux besoins des patients
lorsque l'infirmiére est trop occupée.

Ce constat prouve que les soignants n’agissent pas au
hasard et qu’ils ont leurs propres critéres pour prendre
la décision de faire ou ne pas faire un acte ne relevant
pas de leur compétence. Cependant, I'évaluation reste
subjective, rapide et non abordée en équipe. Ainsi, I'AS
travaillant en service de réanimation évalue un risque
pratiquement nul par rapport au branchement de I’ali-
mentation entérale, bien que la position correcte de la
sonde naso-gastrique soit vérifiée quatre heures aupa-
ravant par I'|DE. Malgré le questionnement, cette aide-
soignante a des difficultés a imaginer que des pro-
blemes de fausses routes puissent survenir.

Lors des entretiens, certains soignants reconnaissent
ne pas envisager tous les risques possibles, I'habitude
entravant une pensée réflexive.

D’autre part, il est intéressant de constater qu’a aucun
moment, les soignants ne pensent aux risques qu’ils
encourent pour eux-mémes. En évoquant lors des
entretiens un risque d’accident exposant au sang, les
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jeunes professionnels reconnaissent ne pas y avoir pensé.
Lors des échanges, ils prennent tout de suite conscience
de leur « sous-évaluation » des risques et se sentent mal
a laise par rapport a certaines pratiques déviantes. En
les interrogeant sur la formation, ils disent ne pas avoir
été sensibilisés a cet aspect durant leurs études.

Cela m’améne a penser que les apprenants n’ont pas
intégré le fait que la juridiction qui encadre les profes-
sions de santé et codifie les rapports entre profes-
sionnels a un double objectif: assurer la protection du
patient mais aussi celle des acteurs de soins. Les pro-
fessionnels s’intéressent uniquement aux risques pour
le patient, mais ne se protégent pas eux-mémes.

Cependant, il est intéressant de remarquer que
PANAES ne différencie pas ces deux aspects et reste
générale dans ses recommandations: « lorsqu’une tdche
est effectuée par une personne n’ayant pas la qualification
requise, la sécurité peut étre mise en jeu », « il est impor-
tant que chacun prenne conscience des risques liés aux
écarts qu'il décide par rapport a la bonne pratique, et fasse
un travail personnel pour se mobiliser par rapport au
risque ». Ces termes sous-entendent certainement la
sécurité des patients, mais quid de celle du personnel?

Syntheése

Les entretiens montrent que les aides-soignants ont
intégré la connaissance des limites de leur fonction
durant la formation initiale. En revanche, les infirmiers
n’identifient pas clairement les compétences de I'aide-
soignant ni les actes qu’ils peuvent lui confier.

Nous observons chez les jeunes diplédmés, un manque
de connaissance et de questionnement par rapport au
cadre légal et aux risques encourus, pour le patient,
pour I'équipe et surtout pour eux-mémes (accident,
poursuite pénale, etc.).

Différentes raisons peuvent expliquer ces lacunes. Au
niveau de la formation initiale, nous constatons, une
analyse insuffisante du « réle propre » en lien avec I'ac-
tivité des aides-soignants, une absence d’information
sur le programme de formation des aides-soignants,
l'inexistence d’objectifs de stage relatifs a la collabora-
tion IDE/AS, I'absence d’analyse de situations, un cloi-
sonnement ESI/EAS et entre formateurs IDE/AS, etc.
D’autre part, 'enquéte montre que les savoirs acquis
en stage priment sur les apports théoriques, le service
de soins étant la situation réelle de travail. Compte
tenu de I'existence de glissements de tiches dans les
services, les apprenants risquent de les assimiler a la
norme ou du moins, a un écart incontournable.

Cet impact insuffisant de la formation initiale sur le
positionnement des jeunes professionnels en ce qui
concerne le glissement de tiches de linfirmier vers

I'aide-soignant, facilite ou accentue les stratégies des
acteurs au travail.

Les aides-soignantes considérant qu’elles ont des
taches moins prestigieuses que les infirmiéres (« le dirty
work », A-M. ARBORIO, 2001), aspirent a pratiquer
des dépassements de fonction, de fagon inversement
proportionnelle a l'affirmation de leur identité profes-
sionnelle.

Quant aux infirmiéres, 'enquéte montre qu’elles peu-
vent cautionner ces pratiques pour plusieurs raisons:
manque de connaissance des compétences aides-soi-
gnantes, difficulté a s’affirmer sans nuire a ’homogé-
néité de I'équipe, désir de continuer a étre soulagées
du « sale boulot », les amenant a partager une partie
de leurs actes (Everett HUGHES).

En terme d’évaluation des risques, les professionnels
ont tendance a les négliger: ceux pour le patient sont
rapidement évalués dans I'action, et ceux pour eux-
mémes sont totalement oubliés.

Ces pratiques posent le probléeme de la sécurité, de la
responsabilité, de la qualité des soins, de la reconnais-
sance au travail.

CONCLUSION

Il serait utopique de croire que les glissements de
taches puissent disparaitre, compte tenu de I'écart irré-
ductible entre le travail prescrit et le travail réel. Les
soignants, dans leur activité, répondent toujours a plu-
sieurs prescriptions et trouvent des compromis pour
tenter d’y répondre au mieux.

Les situations réelles étant multiples, complexes et sin-
gulieres, formaliser le réel serait un vaste chantier.
Néanmoins cela permettrait de mieux comprendre l'ac-
tivité, de pointer les glissements de taches les plus fré-
quents et d’identifier les risques encourus pour le patient
et pour le soignant. Ainsi, serait-il possible de faire évo-
luer la réglementation et d’envisager que certains actes
puissent étre pratiqués légalement par un aide-soignant?

S’en tenir a la prescription risque d’accroitre le décalage
théorie/pratique, alors que mettre en débat la pres-
cription aiderait les soignants dans une réflexion, au lieu
de les enfermer dans des non-dits ou chacun agit selon
sa subjectivité sans s’enrichir de la réflexion de l'autre.

Quant a la formation initiale, les témoignages montrent
que les connaissances ne suffisent pas pour appréhen-
der les enjeux des situations de travail. Si le travail réel
n’est pas pris en compte, I'étudiant ne pourra com-
prendre ce que I'on attend de lui et restera sur les
apparences des taches. De plus, il apparait que les
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apprenants accordent plus d’importance aux savoirs
acquis en stage qu’aux apports théoriques. De fagon
plus ou moins consciente, ils pergoivent que I'écart
entre la théorie et la pratique nécessite d’étre comblé
par l'intelligence et l'inventivité des professionnels en
situation réelle de travail.

Le travail en partenariat école/stage prend ici tout son
sens: les professionnels renseignent sur les ajustements
nécessaires en situation de travail (« comment » et
« pourquoi » ils prennent telle décision); les formateurs
guident les étudiants dans 'exploitation de ces situations-
problémes (analyse des choix, identification des savoirs
sous-tendus, expérimentation d’autres maniéres de faire,
etc.). Ce binbme complémentaire tend a réduire la dicho-
tomie théorie/pratique, qui nuit souvent a I'appropriation
et au transfert des connaissances par les apprenants.

Alinsi, 'un des enjeux actuels du formateur est d'accom-
pagner les apprenants dans un travail réflexif sur les situa-
tions de stage afin de leur apprendre a raisonner et a agir
dans des situations a la fois complexes et singuliéres.
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