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Liste des sigles utiliseés

C.H : Centre Hospitalier.

C.H.S : Centre Hospitalier Spécialisé.

C.H.U : Centre Hospitalier Universitaire.

IFCS : Institut de Formation des Cadres de Santé.

IFSI : Institut de Formation en Soins Infirmiers.
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Avertissement

Nous souhaitons préciser ici le sens donné acertains termes essentiellement dans un but de

meilleure lisibilité.

Métier :
Savoir-faire professionnels généraux, reconnus et validés pour une méme catégorie
professionnelle. Savoir pratique, corpus de connaissances et d’expériences accumulées

transmissibles pour assurer sa pérennité.

Profession :

Corps constitué par tous ceux qui pratiquent le méme métier.

Fonction :

Exercice d’'un emploi, d’'une charge. Ce que doit accomplir une personne pour jouer son role
dans la société, dans un groupe social. Les fonctions constituent I'ensemble des obligations
de la profession.

Compétences :
Ensemble de capacités a résoudre un probléme, dans un contexte donné, de maniéere

efficiente et en mobilisant un ensemble de savoirs ou de comportements adaptés.

Acteur :

Selon le modéle de «lI'acteur dans le systéme » de Michel Crozier, le mot acteur renvoie a
celui de role, soit des moyens différents pour chacun d’interpréter ce qu'il a afaire, d’'ou une
certaine liberté, une possibilité d’autonomie dans la capacité afaire des choix, une place
laissée al'initiative humaine .

Processus :

Suite ordonnée d’opérations aboutissant aun résultat. Ensemble d’activités c’est-adire de
ressources et de compétences spécifiques qui traversent les structures verticales formelles
et qui permettent la réalisation d’'un produit ou d'un service ayant de la valeur pour un client

(externe ou interne).
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1. INTRODUCTION

Le vieil adage selon lequel «la santé n’a pas de prix » n’est aujourd’hui plus de mise.
L’augmentation importante des dépenses de santé de ces derniéres années impose de
définir et de rationaliser le «co(t » de la santé.

Les établissements de soins se mettent en état de projet. lls favorisent I'émergence de la
gestion de production pour mieux mesurer le colt des activités de soins dont I'évaluation

devient un objectif prioritaire.

C’est au caair de cet environnement en pleine mouvance que s’inscrit aujourd’hui la pratique
des soignants et les institutions recherchent de nouveaux modes d'organisation favorisant
I'efficience. Ainsi, I'utilisation de types de management plus participatifs tend a exiger des
professionnels soignants d’étre de véritables acteurs dans un processus de prise en
charge au service d'une mission collective.

Les défis arelever par les institutions de soins aujourd‘hui nécessitent la participation, la
réflexion commune de tous les acteurs, de méme qu'un décloisonnement, une gestion
transversale, un raisonnement de processus de production de soins au bénéfice du patient
et donc une modification du lieu de décision.

Chacun doit pouvoir s’adapter rapidement aune situation inhabituelle et mettre en ceivre a

son niveau des actions correctives ades dysfonctionnements.

Environnement complexe et changeant, contraintes économiques, modes de management
participatifs au service d'un projet collectif, voila qui transforme la mission et le role des
cadres de santé dans les organisations de soins. Point d’ancrage des pressions internes y
régnant qui correspondent ades logiques d’action différentes, ils sont en recherche d’identité
et de sens et assurément les pionniers, de par la position focale qu’ils occupent dans
'organisation, d'un changement fondamental et durable des systémes en place.

lIs doivent faire évoluer leurs compétences d’analyse, d’anticipation, de veille stratégique,
d’argumentation et développer leur réle pédagogique auprés des équipes afin de favoriser
une plus grande responsabilisation et une auto-évaluation des pratiques.

Les cadres de proximité, désignés aujourd’hui comme des acteurs clé dans les
organisations hospitalieres, doivent posséder de réelles compétences de manager pour

rendre les membres des équipes acteurs de progres et de qualité.
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Parallelement, les projets nécessaires au dynamisme et al’évolution de I'hdpital doivent étre
gérés dans un contexte de contraintes sans cesse augmentées et les cadres sont bien
souvent engagés dans dimpossibles conciliations. lls dénoncent aujourd’hui une
dégradation de leurs conditions de travail et décrivent un réel malaise. lls estiment ne pas
disposer des outils nécessaires pour faire face aux multiples défis gu’ils doivent affronter et
affichent une réelle démotivation qui pourrait conduire I'hdpital public aune crise majeure a

court terme.

Par ailleurs, les établissements doivent faire face aujourd’hui aune pénurie de cadres
certifiés ou diplémés ce qui les oblige aavoir recours ades infirmiers® faisant fonction de
cadres de proximité. Ces individus doivent répondre a une mission de cadre sans avoir
bénéficié de formation préalable.

Les infirmiers positionnés en fonction de cadres de proximité doivent relever de nombreux
défis et ce dans un délai trés court. lls doivent acquérir de nouvelles compétences, inscrire
leurs actions dans une autre dimension, apprendre un nouveau métier. Ceci nécessite la
mise en oceivre de mécanismes d’engagement personnel tels qu'ils risquent de déstabiliser

l'individu qui ne bénéficie pas du recul apporté par la formation.

Alors comment l'infirmier faisant fonction de cadre opere-t-il ce changement de
métier ?

Quelles sont les difficultés gqu’il rencontre ?

En quoi I'institution I'aide-t-elle aopérer ce changement ?

Quel dispositif d’accompagnement faut-il mettre en place pour aider I'individu dans
son cheminement ?

Quel est le réle de I'infirmer général dans I'élaboration et la mise en place de ce
dispositif ?

Répondre ace questionnement nous amene aposer les hypothéses suivantes :

% Pour changer de métier, l'infirmier faisant fonction de cadre vit la construction d’'une
nouvelle identité professionnelle ala fois :

= Parce qu'il sidentifie ala fonction cadre ;

= Et parce qu’il bénéficie, dans sa nouvelle fonction, d'une reconnaissance de

I'institution.

1, . . g . . g N
Lire partout infirmier, infirmiére.
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« Ce changement de métier modifie son systeme d’action c’est adire la maniére dont il

entre en jeu avec les autres acteurs.

s L'accompagnement des infirmiers faisant fonction de cadres doit consister en un
processus d’apprentissage individualisé de type «initiation », dont l'objectif est de
favoriser la construction d’'une nouvelle identité professionnelle et qui prenne en compte

les éléments constitutifs de celle-ci.

La grille de lecture du réel dont nous nous servirons pour mieux percevoir les mécanismes
gue l'individu doit mettre en jeu dans cette situation utilise les concepts de la construction
identitaire et de l'identité professionnelle ainsi que notre propre vision des compétences
requises pour étre cadre de santé et du changement que vivent les infirmiers faisant fonction

de cadre de proximité.

Nous avons privilégié une approche de type qualitative qui se traduit en terme
méthodologique par une exploration du réel a visée de compréhension et de
connaissance des phénomeénes atravers :
= Desentretiens exploratoires ayant pour but de mieux cerner le questionnement autour
de la mise en faisant fonction et des défis arelever pour les individus que cela concerne ;
= Un questionnement de responsables en la personne de nos collegues infirmiers
généraux en formation ayant pour but de vérifier la tendance actuelle afaire appel ades
infirmiers faisant fonction de cadres de proximité ;
= Des entretiens aupres de plusieurs infirmiers faisant fonction de cadre dans un
établissement de santé avec des durées d’occupation de ce poste trés variables ayant
pour but de mettre en évidence les mécanismes que l'individu met en jeu et en quoi
intervient l'institution dans I'adaptation acette nouvelle fonction.
* Des entretiens aupres de supérieurs hiérarchiques ayant pour but :
= De mieux comprendre le role de la reconnaissance institutionnelle dans la
transformation identitaire ;
= De mieux cerner les objectifs et les conditions de mise en place d'un
processus d’accompagnement des infirmiers faisant fonction de cadre de
proximité.

Aprés avoir précisé le contexte dans lequel se situe ce questionnement de recherche,
précisé la démarche méthodologique et resitué les différentes étapes qui constituent
notre démarche d’investigation, nous progresserons dans notre analyse en deux étapes

successives aboutissant ades perspectives de réflexion pour d’autres sujets de recherche.
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La premiere étape précisera les mécanismes de transformation de lindividu dans la
construction de son nouveau systeme de référence professionnel.

La deuxieme étape définira comment concevoir un dispositif d’accompagnement des
individus qui vivent ce changement, en quoi il doit tenir compte des phénoménes explicités
dans la premiére étape et comment l'infirmiére générale s’inscrit dans la conception et la

mise en place de ce dispositif.
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2. LE CADRE DE SANTE DE PROXIMITE: UNE MISSION QUI
EVOLUE DANS LE SENS DE L’EVOLUTION DES ETABLISSEMENTS
DE SANTE

Analyser un positionnement d’acteur dans une organisation nécessite au préalable que
soient définis les éléments structurels qui en composent I'environnement.
Nous allons donc ici préciser les éléments qui, anotre sens, déterminent le contexte dans
lequel se situe notre questionnement de recherche :
» La mission actuelle des cadres de proximité dans les établissements de santé
et le sens de son évolution ;
» Le malaise régnant aujourd’hui parmi cette catégorie professionnelle ;
= La pénurie de cadres et les moyens mis en aaivre par les établissements pour y
pallier ;
» Les défis arelever pour les infirmiers faisant fonction de cadre de proximité.

2.1 L’EVOLUTION DES ORGANISATIONSHOSPITALIERES : VERS UNE
GESTION TRANSVERSALE, CENTREE SUR LE PATIENT- CLIENT, GRACE A
UN PROCESSUS DE SOINS ANIME PAR DES SOIGNANTS AUTONOMES ET
RESPONSABLES

La place de I'hépital public dans le systéme de santé dépend de sa capacité d'adaptation
aux évolutions de son environnement et [institution hospitaliere s'inscrit dans une
dynamique de changement structurel et organisationnel.

On observe aujourd’hui une nouvelle configuration de I'entreprise sanitaire, plus ouverte sur
I'extérieur, plus soucieuse de qualité et de rigueur, d'avantage centrée sur l'essentiel et

sollicitant autrement ses personnels.
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Comme nous le dit Marc Uhalde® en parlant des entreprises de service public en contact
avec les usagers : «ce n'est plus I'évitement des face-aface ni les cloisonnements entre
strates hiérarchiques qui définissent la dynamique de ces organisations, mais un double
mouvement de professionnalisation du travail et de justification du sens de la mission
publique...au coar de ces échanges, la notion de service public occupe une place
essentielle : elle constitue ala fois un repére pratiqgue permettant aux agents de justifier leurs
décisions face aux usagers et un repére symbolique permettant de soutenir une identité
professionnelle de service public. »

L'institution publique doit passer d’'une culture bureaucratique aune culture d’autonomie et
d’initiative.

L'hopital est une entreprise de service. Les usagers sont ses clients et ils savent
aujourd’hui s’organiser pour exprimer leurs attentes et faire valoir leurs droits.

Les démarches continues d'amélioration de la qualité s'appuient sur une connaissance et
une prise en compte des attentes du «patient — client » qui nécessitent d'aller au devant de
celui-ci.

Or, cette analyse ne peut se faire que sur les lieux de production des soins par les
opérateurs. Dans une logique de service, on ne peut plus renvoyer ala hiérarchie ce que I'on
peut traiter soi-méme.

Les probléemes d'adéquation, d'évolution et de pertinence du service arendre aux usagers

exigent souplesse, initiative et adaptation rapide. Le niveau de décision se modifie.

Ainsi, I'organisation des établissements de santé tend ase modifier et ase centrer sur le
patient dans une dimension transversale de processus. Dans ce cadre, on fait appel
aujourd'hui a une compétence collective qui réclame une grande autonomie et une
responsabilisation des acteurs.

On agit sur les conditions de travail, sur l'implication, la participation, sur les compétences
par la formation en s'appuyant sur un encadrement dont I'évolution est au coar du

processus de changement.

2 HUHALDE M. Identités professionnelles et mondes sociaux de I'entreprise. Cultures en mouvement
n° 38, p 29 a3l.
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2.2 EVOLUTION DU ROLE DU CADRE : D'UN AGENT DE MAITRISE A UN
FACILITEUR DE CHANGEMENT A LA FRONTIERE DE L’OPERATIONNEL ET DU
STRATEGIQUE

2.2.1 Le cadre de proximité : une évolution dans le cadre d’un processus de

professionnalisation

Georgette Perrin® nous remémore que «30 ans d'histoire infirmiére et de volonté de
positionnement professionnel séparent la surveillante du service de soins hospitalier,
promue souvent parce que bonne infirmiere, du cadre de santé, responsable, pour son

champ de compétences, de la qualité des prestations offertes. »

Dans le passé, la nomination au rang de cadre venait plutét entériner une reconnaissance

tournée vers le passé qu'obéir aun véritable investissement pour I'avenir

Dans les années 1970, les services se spécialisent et l'infirmiére est une technicienne
recherchée.
La surveillante est alors une «super technicienne » en soins infirmiers, référent pour le

personnel dans le domaine des soins.

Dans les années 1980, avec le développement du management participatif, les directions
s’appuient sur le réle stratégique du personnel d’encadrement qui, s'occupant d’équipes
pluridisciplinaires en nombre croissant, devient facteur de régulation et de gestion
incontournable.

Dans les années 1990 et suivant une logique de complémentarité générée par la loi n° 91-
748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére et les ordonnances n° 96-346 du 24 avril
1996, le cadre devient partenaire du chef de service dans l'organisation des services et
'animation des conseils de service et participe ala définition des projets de restructuration
pour lesquels il doit entretenir la motivation des personnels.

® PERRIN G. Les cadres infirmiers hier et aujourd’hui. Soins cadres, 2'°™

14.

trimestre 2000, n° 34, p 11 a
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La création de la Direction des Soins Infirmiers et de la Commission du Service de
Soins Infirmiers légitime la position des cadres dans la gestion des soins.

Les modifications structurelles entrainent les cadres dans une dynamique nouvelle :
restructurations internes et externes, coopération avec l'environnement, partage des
savoirs et des informations, extériorisation et continuité des soins.

L'évaluation et l'accréditation engagent toutes les équipes dans une réflexion sur les

pratiques : le cadre et le chef de service sont partenaires dans cette dynamique.

Ainsi, si I'évolution de la mission des cadres de proximité est liée a I'histoire de la
professionnalisation, celle-ci a suivi la mutation organisationnelle et structurelle de
l'institution hospitaliere.

La gestion par processus et par projets fait éclater les identités professionnelles dans la
mesure ou elle met en lien des réseaux de compétences plus que des groupes
professionnels.

La surveillante «répressive », chef d’équipe, qui contrdlait la bonne marche du service et des
personnels, assurait I'intendance de son secteur en «bonne maitresse de maison » et
distribuait le travail, est devenue cadre de santé qui encadre, anime, aide, soutient, guide,
évalue, construit un environnement favorable au développement de l'autonomie et de la
responsabilité.

222 Le cadre faciliteur de changement, créateur de potentiel pour
I'organisation, ala frontiére de I'opérationnel et du stratégique.

Comme nous l'avons précisé ci-avant, on observe aujourd’hui une nouvelle configuration de
I'entreprise sanitaire, plus ouverte sur l'extérieur, plus soucieuse de qualité et de rigueur,

d'avantage centrée sur l'essentiel et sollicitant autrement ses personnels.

Dans une logique d'analyse des processus de production de soins, les leaders sont des
observateurs qui créent des opportunités pour changer, accompagnent le changement et

recherchent les conditions pour apprendre. Le cadre, de par sa bonne connaissance du
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systeme, des modes d’organisation et des relations entre les individus, est donc un faciliteur
du changement, un observateur de processus. Il doit maximiser et dynamiser le potentiel
humain de I'hopital.

L’encadrement de proximité, en contact direct avec la production de soins et les patients, se
situe au carrefour des besoins identifies des patients, des besoins exprimés des
personnels, des objectifs médicaux et des impératifs de gestion administrative.

Son champ d’action est donc ala frontiere de la gestion opérationnelle et de la veille
stratégique et il est ainsi un acteur clé de I'évolution de I'établissement vers une meilleure

réponse aux attentes des clients en tenant compte des exigences de I'environnement.

La gestion opérationnelle permet d’exploiter de la maniere la plus efficiente possible le
potentiel existant dans l'institution et consiste a appliquer a court et a moyen terme les
décisions stratégiques en organisant les moyens nécessaires.

La veille stratégique met l'organisation en situation de réaliser sa mission et permet la
création ou la restauration de potentiel pour assurer sa pérennité en faisant des choix.

Elle concerne aussi bien les relations que I'organisation établit avec son environnement que

les changements de structure permettant un développement.

Le cadre de proximité est donc un acteur charniere qui doit rendre opératoires les
orientations et la mission de I'établissement.

Il analyse I'activité de production de soins dans le sens d’'un processus transversal et tente
d’organiser le travail en fonction du résultat aatteindre dans le sens d’'une valeur ajoutée
pour le client.

Il doit étre :

Gestionnaire :

Il gere les ressources humaines, les moyens matériels, les locaux.

Responsable :

Il est un acteur dynamigue dans la conduite de changement et se situe comme partenaire
dans un systéme avec une logique d’objectifs partagés.

Expert :

Dans son domaine de compétences : il prévoit, organise l'activité, analyse, évalue, initie et
conduit des travaux, améliore la qualité et la triple satisfaction usagers — personnels -
institution.

Il est promoteur de savoir- étre soignant et de savoir - faire en aidant le groupe soignant a
définir puis a faire vivre, au niveau de la microculture d’'un service hospitalier et de la

macroculture d’'un établissement, les valeurs qui donnent sens atoute I'organisation.
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Manager :

Il est un chef d’orchestre capable de repérer les potentiels, de mobiliser les équipes autour
de projets, d’évaluer...Dans ce cadre, il consulte, négocie, responsabilise, délégue des
missions dans le but de développer les compétences de ses collaborateurs.

Le cadre de proximité, parce que lorganisation est imparfaite et incompléte, que
'environnement est changeant, que la dynamique interne de l'organisation est sujette a
imperfection et aimprévisibilité, a pour mission de maintenir I'organisation en fonctionnement
et de contribuer ason progres.

Mais aujourd’hui, les cadres de proximité décrivent un réel malaise.

2.3 CADRE DE PROXIMITE : UNE FONCTION MAL DEFINIE, DES ACTEURS
QUI RECHERCHENT UN VERITABLE POSITIONNEMENT DANS
L'INSTITUTION ET UNE INSUFFISANCE DE POSTULANTS A LA FONCTION.

Si les publications sont nombreuses qui précisent en quoi les cadres de proximité
représentent une «valeur ajoutée » dans les organisations hospitalieres, un malaise

grandissant gagne aujourd’hui cette catégorie de professionnels.
Ce malaise est lié a des difficultés de positionnement et de conciliation des logiques et

enjeux des acteurs avec lesquels ils sont en interaction et les exigences de linstitution.

Les cadres décrivent une inversion entre l'acces ala formation de cadre de santé, une

promotion dans la carriére et I'activité réelle qui semble s’apparenter par bien des aspects a
une régression.

lIs se disent «gestionnaire de la pénurie », corvéables, dénoncent les glissements de

fonction vers le bas, une trop grande polyvalence de leurs taches et une colonisation de leur

vie privée par le travail. lls sont par ailleurs les interlocuteurs directs de la souffrance des

personnels qu’ils n'ont pas les moyens d’apaiser.
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Par ailleurs, la position des cadres de proximité est bousculée par les nouvelles

organisations du travail :

»= Lesrbles de chacun sont plus complexes, plus interdépendants ;

» Le partage de linformation ne se fait plus sur le méme mode du fait des nouveaux
systemes d’information ;

» Le modele de l'autorité basée sur le pouvoir disciplinaire a laissé la place ala Iégitimité
liée al'exercice d’'une expertise ;

» Le commandement a laissé la place al'animation et ala négociation et les coopérations

sont plus intensives...

S'il est de «proximité », le cadre est aussi «intermédiaire » et souvent tiraillé par des
logiques dont la complémentarité devrait aboutir a une production de soins de qualité au
bénéfice du patient. Néanmoins, celles-ci répondent encore parfois a des finalités plus
individualistes de maitrise de pouvoir dans I'organisation.

Le cadre est donc, de par la position focale gu'il occupe, trés exposé aux pressions de
toutes sortes. Son origine soignante l'incite bien souvent aprivilégier la logique soignante
au dépend des logiques meédicales et administratives. Il a parfois des difficultés a
comprendre gu'’il n'a plus a«subir » les divergences des autres acteurs mais aorganiser leur

synthése et leur complémentarité.

Le cadre de santé de proximité qui, bien souvent, ne définit son travail que par rapport aux
autres fonctions qui I'entourent, exerce un rdle qui pourrait n’exister que par ses liens avec
les autres catégories professionnelles et compte tenu des représentations des uns et des
autres. Cela génere une difficulté aconstruire de nouveaux repéres professionnels et une

fragilité des individus concernés.

Si d’'une part les cadres de proximité n'ont pas toujours les moyens d’investir le nouveau
registre de compétences attendu par leurs partenaires, d’autre part «cette fonction est
confrontée aune difficulté traditionnelle ase définir »*, probablement liée & un manque de
clarté dans la définition de son réle et sa mission allant jusqu’ace que certains qualifient de

«défaillance des cadres soignants »°.

* LETONDAL A-M. L’encadrement de proximité, quel réle dans les changements d’organisation.
ANACT, Collection outils et méthodes. 1997.

® HART J, MUCHIELLI A. Soigner I'hdpital, diagnostics de crise et traitements de choc. Paris : Editions
Lamarre, 1994,
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2.3.1 Un cadre législatif insuffisant

Si les infirmiéres voient leur profession définie, leurs missions et activités précisées dans la
loi n° 78-715 du 31 mai 1978, un décret relatif aux regles professionnelles (n° 93-221 du 16
février 1993) et un décret relatif aux actes professionnels et al'exercice de la profession
d’infirmier (n° 93-345 du 15 mars 1993), la fonction de cadre de santé et son role dans le
fonctionnement institutionnel des établissements de santé ne fait pas l'objet d'une
réglementation spécifique.

Seule une circulaire (DH/8A/PK/CT/ n° 00130 du 20 février 1990- annexe 1)° précise la
mission et les fonctions principales des «surveillants hospitaliers ». Elle a été élaborée

dans le contexte de la nomenclature des emplois types al’hopital.

Ainsi, le décret de référence est celui n° 88-1077 du 30 novembre 1988. Il s’agit d'un décret
relatif au statut des personnels infirmiers de la fonction publique hospitaliére, le grade de
surveillant des services médicaux relevant du corps des infirmiers. La section 2 du titre 2 de
ce décret stipule de facon trés globale que «les agents au grade de surveillant des services
médicaux exercent des fonctions d’encadrement correspondant aleur qualification ; lls les
remplissent soit dans les services de soins, soit dans les centres ou écoles relevant
d’établissements d’hospitalisation publics qui préparent aux différentes branches de la
profession d'infirmier ».

L’article L 714-23 du Code de la Santé Publique mentionne le réle du cadre paramédical en
le situant par rapport au chef de service. «Ce dernier est assisté, selon les activités du
service, par une sage-femme, un cadre paramédical ou un cadre médico-technique pour

I'organisation, la gestion et I'évaluation des activités qui relevent de leurs compétences ».

En 1991, le terme de cadre infirmier de proximité apparait.
Par ailleurs, le décret n° 95-926 du 18 ao(t 1995 porte création d’'un dipldme de cadre de

santé remplacant le certificat cadre infirmier.

Les missions et fonctions principales des surveillants, précisées dans la homenclature
des empilois types, positionnent le cadre comme un «collaborateur de I'équipe médicale avec
laquelle il définit les objectifs et le projet de I'unité » et comme le «responsable de la gestion

de l'unité et de I'organisation de la prise en charge globale de la personne soignée. A ce

® Annexe 1 : circulaire DH/SA/PK/CT/ n° 00130 du 20 février 1990.
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titre, il encadre et anime les personnels de I'unité, est une référence pour le soin spécifique
et a un réle de formation, de coordination et de recherche. Il est responsable du soin dans le
domaine de compétence propre a sa fonction, de l'organisation de l'application de la
prescription médicale, de la gestion administrative de I'unité ».

Ses activités sont décrites selon 4 axes :

Technicité : Soin, Gestion, formation des stagiaires ;

Information ; Relation/communication ; Contribution économique.

La définition de ces activités servira d'ossature aux profils de poste actuellement en usage

dans les établissements de santé.

Dans le cadre de I'application du protocole d’accord du 14 mars 2000 et plus spécifiquement
de I'évolution des emplois et métiers de la fonction publique hospitaliére, le ministére de
l'emploi et de la solidarité et plus particulierement la Direction des Hopitaux et de
I'Organisation des Soins a lancé, dans le premier semestre 2000, une étude portant sur
I’encadrement, hors équipe de direction, dans les établissements publics de santé.

Cette étude devrait permettre de préciser le role et les missions des cadres au sein des
établissements de santé et donner la possibilité acette catégorie professionnelle de mieux
définir son champ d’action, sa zone d’influence au sein des établissements de soins et de
construire une identité de profession.

Outre le malaise des cadres de santé qui risque de provoquer un désengagement de cette
catégorie professionnelle, les établissements de santé ont aujourd’hui a faire face a une
pénurie concernant les possibilités de recrutement.

2.4 LA PENURIE DE CADRES ET LES MOYENS MIS EN OEUVRE PAR LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE POUR Y PALLIER

Les organisations hospitalieres font donc aujourd’hui face aun réel paradoxe : la nécessité
de s’engager dans une dynamigue de changement en s’appuyant sur un encadrement de

proximité motivé, volontaire et ayant intégré l'importance de son positionnement dans
linstitution et l'insuffisance de possibilités de recrutement de cette catégorie
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professionnelle associée a la lassitude voire le désengagement de ceux qui sont
actuellement en poste.

Les résultats de I’étude quantitative sur I’encadrement dans les établissements publics de
santé initiée par la Direction des Hopitaux et de I'Organisation des Soins dans le premier
semestre 2000, font apparaitre un vieillissement caractérisé et alarmant des cadres.
Dans les quinze prochaines années, prés de 49% des cadres soignants actuellement en
fonction (toutes catégories confondues) partiront a la retraite et plus de 3% dans les
prochaines années. Il y a actuellement plus de départs que d’entrées dans la fonction et

6% des postes sont aujourd’hui vacants.

Cette situation, que I'on peut qualifier de crise, est liée sans doute ala conjugaison de
plusieurs facteurs :

= Une démographie paramédicale globalement en baisse ;

= Un défaut d’attractivité pour la fonction lié a l'instabilité du positionnement, a la

difficulté d’identification aun métier et aun défaut de reconnaissance sociale.
= Des contraintes budgétaires qui empéchent les établissements de développer une

politique de promotion professionnelle ala hauteur de leurs besoins, les ressources
existantes étant bien souvent réservées ala promotion des infirmiéres spécialisées ;
= Un concours d’entrée dans les écoles de cadres de santé bien souvent porteur d’'une

image d’inaccessibilité.

Face acela, les établissements de santé imaginent de nouveaux modes d’organisation.

Ici, la promotion au grade de surveillant n'est plus obligatoirement subordonnée a la
détention du dipléme de cadre de santé mais s'effectue par inscription sur tableau
d’avancement et il est mis en place une formation d’adaptation al’emploi postérieure ala
nomination. Cette derniére est parfois qualifiée de concurrente ala formation en Institut de

Formation des Cadres de Santé’.
L3 un dipldme universitaire obtenu dans le cadre de la formation continue permet I'acces

ace grade.
Presque partout, on a recours ades infirmiers faisant fonction de cadres pour occuper les

postes vacants.

"IFCS : Institut de Formation des Cadres de Santé.
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Un questionnaire distribué anos collégues infirmiers généraux en formation (annexe2)® et
qui représentent 36 établissements de santé dont 50% de Centres Hospitaliers, 30% de

Centres Hospitaliers Universitaires, 16% de Centres Hospitaliers Spécialisés et 2%

d’Hopitaux Locaux fait apparaitre les éléments figurant dans le tableau ci-apres :

Postes de cadres

non pourvus

Présence d’infirmier

faisant fonction de

Existence d'un

dispositif

cadre d’accompagnement
C.HU 60% 70% 57%
C.H 63% 78% 37%
C.H.S 50% 33% 0%

% = nombre d’établissements par rapport au nombre total représenté par catégorie.
Les hopitaux locaux ne figurent pas sur le tableau car ils ne possedent, ni poste de cadre

non pourvu, ni infirmier faisant fonction de cadre.

Ainsi, si les Centres Hospitaliers Spécialisés représentés ont peu recours ades infirmiers
faisant fonction de cadre pour occuper les postes vacants, ce n'est pas le cas des Centres
Hospitaliers et Centres Hospitaliers Universitaires dont la grande majorité d’entre eux optent
pour cette organisation alors qu’en moyenne moins de la moitié d’entre eux ont formalisé un
dispositif d’accompagnement pour les personnes concernees.

Une enquéte plus exhaustive mériterait d’étre engagée mais on peut d’ores et déjaconstater
gue le phénomene n’'est pas anecdotique et que I'objet de notre recherche est inscrit dans
une réalité contemporaine des établissements de santé.

Faire occuper des postes de cadres par les infirmiers est donc une solution d’'aménagement
unanimement considérée par les établissements comme palliative. Mais quelles exigences

ont les institutions vis avis de ces individus ?

8 . . . s . .
Annexe 2 : Questionnaire destiné aux infirmiers généraux en formation.
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2.5 FAIRE FONCTION DE CADRE DE SANTE: DE NOMBREUX DEFIS A
RELEVER

Les infirmiers positionnés en fonction de cadres de proximité doivent relever de nhombreux
défis et ce dans un délai trés court car les exigences vis avis de leur mission seront tres
rapidement les mémes que pour leurs collegues certifiés et/ou diplobmés.

lIs doivent ainsi :

= Etre Iégitime sans réelle position statutaire ;

» Se faire reconnaitre par les différents partenaires que sont : les membres des équipes,
les médecins, les cadres formés ou nommeés al'ancienneté, les supérieurs hiérarchiques,
les représentants de I'administration, les usagers... ;

= Se positionner comme responsable d’'une équipe, de l'organisation et de la qualité des
soins ;

= Assurer I'efficacité et I'efficience des soins dans 'unité ou ils sont responsables ;

= S’engager et faire s’engager les équipes dans les projets institutionnels ;

= Définir leur mission sur un champ collectif ;

= Deévelopper des compétences de manager.

Les mécanismes que l'individu doit mettre en ceivre pour relever ces défis représentent un
niveau d’engagement personnel tel qu’ils peuvent engendrer une fragilité et présenter un
risque de déstabilisation pour lindividu qui ne bénéficie pas du recul apporté par la
formation. Ceci pourrait I'empécher ensuite de remplir sa mission et ébranlerait la

connaissance gu’il a de lui-méme et la confiance en ses propres capacités.

Par ailleurs, honorer cette mission nécessite I'acquisition de nouvelles compétences et plus

spécifiguement de «savoirs sociaux » c’est adire de comportements professionnels.

Enfin, passer d’'une position de soignant aune position de cadre correspond a passer

d’'une fonction d’opérateur dans le cadre d’'une relation interindividuelle de soin au patient a
une fonction d’acteur stratégique qui doit faire s’inscrire les actions des autres dans une

dimension collective et leur donner du sens.

Il s’agit |a d’'un changement de métier qui nécessite la construction d’une nouvelle

identité professionnelle.
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La formation cadre aide les futurs cadres de santé ase construire une représentation de
leur futur métier, a se projeter dans leur carriere et donc ase construire une nouvelle
identité professionnelle.

Les infirmiers faisant fonction de cadres, méme s'ils vivent une situation provisoire, doivent,
par définition, occuper une nouvelle fonction, répondre a des attentes et a une mission
différente, sans bénéficier d’'une formation préalable aleur prise de fonction.

lIs doivent donc amorcer un changement de métier en restant en contact direct avec la
réalité et le quotidien et sans bénéficier de I'aide d’'une formation durant laquelle ils auraient
la possibilité de se forger un nouveau systeme de référence et de se construire une

nouvelle identité.

La démarche de recherche dont nous allons maintenant vous présenter les différentes
étapes a donc pour but d’explorer et de comprendre les mécanismes mis en jeu pour
gue les infirmiers faisant fonction de cadres parviennent au mieux a opérer ce
changement de métier.
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3. METHODOLOGIE — CONDUITE DE LA RECHERCHE

3.1 QUESTIONNEMENT INITIAL

Dans le cadre du stage de formation d’adaptation al’emploi al'Ecole Nationale de la Santé
Publique pour les infirmiers généraux, le mémoire occupe une place de choix, tant par le
temps nécessaire asa réalisation que par son intérét didactique dans I'exercice du futur
métier.

Ainsi, le champ d’investigation qu’il concerne est celui des activités de I'infirmier général.

Au sein des institutions hospitalieres, les cadres de proximité occupent une place
importante. Or, leur affectation, leur encadrement, leur évaluation relévent a part entiére
de la compétence de l'infirmier général qui, par ce biais, assure la cohérence et la
[égitimité du service de soins infirmiers. L'infirmier général est donc responsable de la
définition d’'une politique d’affectation et de formation des cadres et c’est dans ce

domaine que s'inscrit le questionnement initial de cette recherche.

Les principales étapes de celui-ci furent les suivantes :

Si les institutions ont de plus en plus frequemment recours ades infirmiers faisant fonction
de cadres alors méme que le cadre est unanimement reconnu comme un pivot du systéme,
n'y a-t-il pas laun réel paradoxe ?

Les institutions hospitalieres se sont-elles préparées agérer ce paradoxe et comment ?

Est-ce que le fait d’avoir recours ades « faisant fonction » est légitime ?

Nous nous sommes ensuite rendus al'évidence que méme si les institutions hospitalieres
avaient fait preuve d’'un défaut d’anticipation, le constat était tel qu'’il serait plus intéressant
de se questionner sur les conséquences d’'une telle organisation afin de gérer d’aprées »
plutdt que de comprendre «l’avant ».

Ainsi, le questionnement al’origine de notre démarche de recherche fut le suivant :

Comment repérer les potentialités et quelles potentialités des individus destinés ala fonction

cadre ?
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Comment les accompagner et jusqu’ol pour parvenir aun positionnement qui corresponde
aux attentes de l'institution ?

Comment faire en sorte que le fait de positionner des infirmiers en fonction de cadre
ne soit pas néfaste pour l'individu et pour l'institution (I'institution représentant les
équipes de soins, les patients et leurs familles, les médecins, les supérieurs
hiérarchigues, les partenaires internes et externes) ?

Il s’agit donc d’'un questionnement autour des compétences requises pour occuper un
poste de cadre de proximité et de 'accompagnement a mettre en aeivre pour préparer

les infirmiers faisant fonction al'acquisition de ces compétences.

3.2PHASE EXPLORATOIRE

La phase exploratoire a eu, dans le cadre de cette démarche de recherche, le but essentiel
d’'orienter le questionnement de départ vers une problématique. Il s’agissait de se fixer sur
une orientation définitive de recherche.

Ses objectifs étaient donc :

= De mieux cerner le questionnement autour de la mise en faisant fonction et les défis a
relever pour les individus que cela concerne ;

= De préciser les stratégies d’adaptation que l'individu doit mettre en jeu lorsqu’il fait
fonction de cadre ;

= De repérer les risques et les enjeux pour l'institution de positionner des infirmiers en
faisant fonction de cadres ;

» De déterminer les besoins d’accompagnement.

Au cours de cette phase exploratoire, nous avons réalisé huit entretiens :

= Quatre aupres d'infirmiers faisant fonction de cadres de proximité et ayant dans cette
fonction une ancienneté allant de 2 mois all ans ;

»= Trois auprés de cadres de santé supérieurs ;

»= Un auprés d’'une infirmiére générale.
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Les huit personnes interrogées exercaient leur activité professionnelle dans le méme

établissement.

Par ailleurs, une étude de divers documents et articles sur les cadres et les institutions

hospitalieres complétérent cette enquéte.

L’analyse de ces entretiens mit en évidence les éléments suivants :

En ce qui concerne les infirmiers faisant fonction de cadres :

Le fait d’'occuper un poste de faisant fonction correspond aune volonté de prendre des
responsabilités au niveau d’'une équipe et de participer alorganisation d’'une unité.
Par ailleurs, le positionnement serait facilité lorsque les équipes ont intégré la notion
d’exercice provisoire de la fonction.

Les principales difficultés évoquées concernent I'exercice de l'autorité et le manque
d‘outils dans la gestion quotidienne. Toutefois, les individus semblent avoir moins de
difficultés ase positionner dans les secteurs plus techniques comme le bloc opératoire
ou le service de stérilisation centrale.

En outre, les infirmiers faisant fonction de cadre se plaignent d'un sentiment de
frustration par rapport aux taches réalisées dont ils ont 'impression qu’elles ne sont pas
suffisamment construites : «quand on est infirmier, on sait ce que I'on a afaire et ce
gu’on fait... quand on est cadre, on a le sentiment de ne rien avoir fait de construit... ».

Enfin, le manque de clarté dans la politique institutionnelle concernant les faisant

fonction génére de l'inquiétude et empéche la construction d’'un réel projet professionnel.

Le besoin d’accompagnement consiste essentiellement en une demande d’'analyse
des pratiques de la part d’'un cadre ou d’'un cadre supérieur, en un besoin de retour de

la part des équipes et de la présence d'une personne ressource disponible a tout
moment pour une relecture des situations dans une visée d’apprentissage.

D’une facon générale, les quatre personnes interrogées se disent bien dans leur fonction

malgré les difficultés et avoir vraiment conscience d’exercer un autre métier.

«Quand on s’engage dans une fonction d’encadrement, on sait gu’'on laisse tomber notre

métier d’infirmier. Il faut en étre conscient ». «Je n'ai jamais eu de souci particulier parce que

je n'étais pas cadre, je me suis toujours beaucoup investi, jaime ce que je fais et jai fais

mes preuves...». «Je suis techniquement I|égitime et suis une référence pour les

chirurgiens... ». «Je suis considérée comme la directrice de la maison de retraite, cela me
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plait et je me sens capable d’'assumer cette responsabilité... ». «J'aime |'organisation, la
gestion du personnel, étre responsable... ». «Je veux étre animateur, dynamiser les gens,
les faire avancer... ».

En outre, malgré le manque de clarté de la politique institutionnelle et méme si les personnes
qui font fonction depuis peu de temps se considérent comme étant a «I'essai » et disent
avoir «droit al’erreur », aucune des personnes interrogées ne désirerait «revenir en arriére »

et reprendre un poste d’infirmier.

Enfin, pour les deux d’entre elles qui sont déterminées a passer le concours d’entrée a
I'FCS (les deux autres estimant étre suffisamment Iégitimés dans leur fonction pour étre
nommeés al’ancienneté), le fait de faire fonction permet sans doute d’assurer une meilleure
connexion de la formation avec la réalité et de mieux comprendre et analyser les

problématiques étudiées.

En ce qui concerne les représentants de I'institution :

lIs pensent que si I'on n'a aujourd’hui que le choix de cette solution pour pallier le déficit de

cadres, le fait de faire fonction est une opportunité pour les individus dans la mesure ou

cela leur permet :

= De faire valoir aux équipes, aux meédecins et aux supérieurs hiérarchiques leurs
potentialités ;

= De préciser leur projet professionnel : «apres s’étre confronté réellement ala fonction,
ils verront s’ils sont vraiment faits pour ¢a... »;

= De mesurer leurs ressources, leurs potentialités, leurs difficultés et d’élaborer leur
projet de formation.

Si faire fonction de cadre est reconnu unanimement par les cadres infirmiers supérieurs et

l'infirmier général comme un métier apart entiere, la formation en Institut de Formation des

Cadres de Santé est considérée comme indispensable pour se construire une représentation

du métier de «manager d’équipe ».

Enfin, il est important de ne pas mettre les infirmiers faisant fonction de cadres en difficulté et

pour ce faire, un contrat de départ qui précise que leur mission n'est pas de «changer le

monde » mais de «maintenir une organisation et d’assurer le quotidien » doit étre défini.
Si la reconnaissance institutionnelle concerne ici une fonction de pré-formation pour des

individus qui n’auront pas les mémes missions que les cadres formés, les individus
concernés sont déja réellement positionnés dans une nouvelle fonction, un nouveau
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métier sur lequel ils sont capables de tenir un discours, dont ils peuvent préciser les

composantes et auquel ils sont attachés.

Notre questionnement de départ s’orientera alors sur le «comment » s’effectue cette
transformation ?

Comment les individus concernés, alors méme que la politique institutionnelle n'est pas
clairement définie, qu'une reconnaissance de la «valeur de I'engagement» n'est pas
assurée et que des difficultés sont importantes, parviennent-ils a se positionner dans

leur fonction et acheminer vers I’'exercice d’un nouveau métier ?

3.3 LA PROBLEMATIQUE

Ayant, au cours du cheminement de la phase exploratoire, évolué dans notre

guestionnement, nous avons abouti aune problématique dont voici I'’énoncé :

Passer d’'une position de soignant aune position de cadre correspond aun changement

de métier, ala construction d’'une nouvelle identité professionnelle.

La formation cadre aide les futurs cadres de santé ase construire une représentation de

leur futur métier, ase projeter dans leur carriére et donc aconstruire cette identité.

Les infirmiers faisant fonction de cadres de proximité, méme s’ils vivent une situation
provisoire doivent, par définition, occuper une nouvelle fonction, répondre ades attentes et
aune mission différentes, acquérir de nouvelles compétences, inscrire leur action dans
une autre dimension, apprendre un nouveau métier en restant en contact direct avec la
réalité et le quotidien et sans bénéficier d’'une formation préalable aleur prise de fonction,
c’est adire sans avoir la possibilité de se construire un nouveau cadre de référence

professionnel et donc une nouvelle identité.
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Alors comment l'infirmier faisant fonction de cadre opére-t-il ce changement de
métier ?

Quelles sont les difficultés qu’il rencontre ?

En quoi I'institution I'aide-t-elle aopérer ce changement ?

Quel dispositif d’accompagnement faut-il mettre en place pour aider I'individu dans
son cheminement ?

Quel est le r6le de I'infirmer général dans I'élaboration et la mise en place de ce

dispositif ?

Le probléeme que nous soulevons est donc centré sur une compréhension des
mécanismes que l'individu et l'institution mettent en jeu dans cette situation, comment ils
s’articulent entre eux et en quoi I'analyse de ces mécanismes peut aider ala formalisation
d’'un dispositif d’accompagnement réellement efficient et qui puisse aider l'individu dans

son cheminement.

3.4 CONSTRUCTION DU MODELE D’ANALYSE.

A partir de la phase exploratoire, nous avons cherché a cerner divers aspects de notre
problématique, puis nous les avons organisés en un certain nombre de concepts qui

pouvaient fournir un éclairage intéressant et nous aider aformuler les hypothéses de notre

recherche.

3.4.1 Le cadre conceptuel

Les différents aspects de notre problématique qui peuvent étre conceptualisés concernent
donc :
» Le changement de métier et la construction d’'une nouvelle identité professionnelle ;
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» Les missions et compétences du cadre et en quoi elles different de celles de
Finfirmier ;
= La position de faisant fonction.

Notre cadre conceptuel s’organise donc selon une logique de «rétrécissement » partant du
concept d’identité pour cheminer vers celui d'identité professionnelle avant de préciser
comment il peut se décliner aux métiers d’infirmier et de cadre pour terminer par une forme
d’illustration d’'un espace ou peuvent se confronter ces deux modéles identitaires c’est adire
le fait de faire fonction de cadre.

3.4.1.1 La construction des identités sociales et professionnelles selon Claude Dubar

Le modéle théorique utilisé pour la définition de ce concept est celui développé par Claude

Dubar® dont voici une présentation :

3.4.1.1.1 L'identité, produit de socialisations et construction résultant d'une double
transaction

Selon Claude Dubar, I'identité résulte de la socialisation c’est adire de l'intériorisation des
valeurs, normes, codes symboliques et regles de conduite d'un groupe de référence et
du fait d’assumer son appartenance a celui-ci, c'est a dire prendre personnellement en
charge ses attitudes au point qu'elles guideront largement sa conduite sans méme qu'on s'en
rende compte.

Le signe décisif d'appartenance aun groupe est l'acquisition de son savoir intuitif. Ce
savoir implique la prise en charge au moins partielle du passé, du présent, et du projet du
groupe tels qu'ils s'expriment dans le code symbolique commun qui fonde la relation entre
ses membres.

L'identité est donc une construction, un processus.

° Dubar C. Construction des identités sociales et professionnelles. Paris : Armand Colin Editeur, 1998.
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La socialisation consiste en outre en "l'acquisition d'un savoir légitime qui permette ala fois

I'élaboration de stratégies pratigues et laffirmation d'une identité reconnue"”. Ces

"représentations actives" structurent les discours des individus sur leurs pratiques sociales

spécialisées dont les dimensions les plus significatives sont :

= Lerapport au systeme, aux institutions et aux détenteurs des pouvoirs directement
impliqués dans la vie quotidienne ;

= Lerapport al'avenir, celui du systéme comme le sien propre qui engage les orientations
stratégiques ;

= Le rapport au langage c'est-adire aux catégories utilisées pour décrire une situation
vécue.

L'identité est donc le «résultat ala fois stable et provisoire, individuel et collectif, subjectif et

objectif, biographique et structurel des divers processus de socialisation .»

La configuration identitaire est le résultat d'une double transaction :

Interne al'individu et externe entre l'individu et les institutions avec lesquelles il entre en
interaction, donc entre le sujet confronté aun changement et son passé d'une part, et entre
le sujet et son lieu de travail d’autre part.

C’est en effet par et dans l'activité avec d’autres, impliguant un sens, un objectif et/ou une
justification, un besoin, qu’un individu est identifié et qu’il est conduit aendosser ou arefuser
les identifications qu'il recoit des autres et des institutions.

Il s'agit d'un processus biographique (identité pour soi) d’incorporation de l'identité par les
individus eux-mémes en fonction de ce qu’ils racontent sur ce gu’ils sont, et relationnel
(identité pour autrui) d’'attribution de l'identité par les institutions et les agents directement en
relation avec les individus.

Les identités sont ainsi produites par l'articulation d’'une identité attribuée pour autrui et
d’'une identité pour soi construite atravers la trajectoire antérieure.

Ces 2 processus ne coi ncidant pas nécessairement, l'individu met en place des «stratégies

identitaires » :

= Transactions externes, objectives, entre lindividu et les autres dans le but
d'accommoder l'identité pour soi al'identité pour autrui.

» Transactions internes, subjectives, internes alindividu dans le but d'assimiler l'identité
pour autrui al'identité pour soi.

L'articulation entre les deux transactions est la clé du processus de construction des

identités sociales.

Les partenaires de la transaction objective sont : le groupe des pairs, les supérieurs

hiérarchiques, le formateur, le conjoint...

Elisabeth DUSAUSOY - Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2001



«La transaction objective entre les individus et les institutions est d’abord celle qui s’organise
autour de la reconnaissance ou de la non reconnaissance des compétences, des savoirs et

des images de soi qui constituent les noyaux durs des identités revendiquées».

Ces 2 processus sont hétérogenes mais utilisent un mécanisme commun : le recours ades
schémas de typification impliquant I'existence de types identitaires (modéles socialement
significatifs).

«Le processus biographique correspond aune construction dans le temps par les individus
d’identités sociales et professionnelles a partir des catégories offertes par les institutions
successives et considérées comme accessibles et valorisantes ».

«Le processus relationnel constitue une reconnaissance, a un moment donné, et au sein
d'un espace déterminé jugé structurant et Iégitime, des identités associées aux savoirs,
compétences et images de soi proposés et exprimés par les individus ».

Le concept d’identité recouvre donc ce champ des rapports humains ou le sujet
s’efforce d’opérer une synthese entre ce qu’il est pour lui et ce qu’il est pour les

autres.

3.4.1.1.2 De la socialisation professionnelle al'identité professionnelle

La socialisation professionnelle consiste en une initiation ala culture professionnelle et
en une conversion aune nouvelle identité et comprend plusieurs étapes successives :

Une identification progressive au rble visé avec conjointement un renoncement volontaire
aux stéréotypes professionnels ; Le choix d’'un réle entre le «modéle idéal » et le «modéle
pratique » (réalité quotidienne) ; La constitution d’un groupe de référence.

L’identité se forge par identification a un groupe de référence auquel on souhaiterait
appartenir et utilise une stratégie mettant en jeu lI'image de soi, I'appréciation de ses

capacités, la réalisation de ses désirs.
Le concept d’identité professionnelle comprend I'ensemble des valeurs, regles et

appartenances multiples qui constituent les références de base d'une profession et

auxquelles les membres de cette profession s’identifient en les faisant leurs.
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La définition que nous donne Renaud Sainsaulieu de lidentité professionnelle est la
suivante™ :

«Facon dont les différents groupes au travail s’identifient aux pairs, aux chefs, aux autres
groupes, lidentité au travail est fondée sur des représentations collectives distinctes,
construisant des acteurs du systéme social d’entreprise... »

Analyser un processus de construction d’identité professionnelle consiste donc a
comprendre, dans chaque situation de travail concréte, comment chaque acteur ou
chaque groupe d’acteur congoit son travail, son métier, son réle, sa mission, et saisir
en méme temps quelle image lui renvoient ses partenaires de travail et comment ce
renvoi participe ala construction de I'identité. En quoi y a-t-il concordance, décalage,
opposition entre les deux péles de I'identité ?

3.4.1.2 Infirmier et cadre infirmier : deux métiers, deux constructions identitaires pour

une mission spécifique

Nous allons tenter de montrer ici en quoi les métiers, réles et missions des infirmiers et
des cadres sont spécifiques et constituent des systemes de référence particuliers utilisables

dans la construction identitaire professionnelle.

3.4.1.2.1. Les infirmiers : I'identité professionnelle, le métier

3.4.1.2.1.1. Les infirmiers en quéte d’autonomie pour une identité de meétier

Dans les institutions hospitalieres, les soignants cherchent a se faire reconnaitre par
différentiation avec les autres catégories professionnelles et plus spécifiguement les

médecins qui ont, eux, une identité professionnelle forte.

10 SAINSAULIEU R. L'identité au travail. Paris : PFE Editions, 1988
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Le groupe d’appartenance des infirmiers est le groupe infirmier mais le groupe de référence
est toujours celui des médecins.

De plus, le processus d’identification aun groupe de référence qui se produit durant les
formations est ensuite confronté a la réalité de terrain qui empéche parfois sa mise en
application. Il y a donc désaccord entre ce qu'un acteur veut témoigner de son rble
professionnel et le rble que les partenaires et linstitution lui demandent de jouer, ce qui
correspond aun conflit entre les 2 pbles de l'identité.

En ce qui concerne les infirmiers, leur identité professionnelle s’appuie sur la compétence
et la maitrise d’un métier. Mais I'héritage du passe religieux et médical affecte la possibilité
de forger une identité par rapport ala prestation, cette catégorie professionnelle n'ayant pas
hérité de réelles bases d'un métier mais de régles de conduites de don de soi et de
disponibilité.

Le savoir- faire infirmier est encore intériorisé comme subordonné al'activité médicale et
le rdle propre souvent délégué.

L’identité infirmiere se réfere donc aun champ de production (celui des soins de santé) et
aun systéeme de pouvoir. Elle est définie par des rapports de position ou d’opposition entre
deux groupes : la profession médicale et son autorité, la profession infirmiére et sa
recherche d’identité.

Ainsi, comme le précisent Ali Ait Abdelmalek et Jean-Louis Gérard,"" [lidentité
professionnelle infirmiére est le siege d’'une tension liee a la tentative d’inclure deux
processus dans la culture infirmiére :

= Un processus d’identification au modéle médical

» Un processus d’identisation aux modeéles paramédicaux.

«Le processus d'identification permet aux membres d’une culture donnée de se reconnaitre
comme appartenant a cette culture, du fait d’'un consensus sur les valeurs, les images
guides » ;

«Le processus d'identisation explique, quant a lui, les différences au sein d’'une méme
culture ».

L'identification au modéle médical consiste en une soumission aux préceptes médicaux et
concerne la technicité du métier et le rble prescrit. Elle génére une dépendance dans le

cadre de I'exécution des prescriptions médicales.

' ABDELMALEK A.A, GERARD J-L. Sciences humaines et soins. Manuel al'usage des professions

de santé. Paris : InterEditions, 1995.
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L'identisation aux modéles paramédicaux représente une référence aux modeles
humanistes et se traduit par I'adhésion aux principes de la démarche de soins et du rdle
propre et aux valeurs de 'homme en tant qu'étre bio-psycho-social. Elle représente
lautonomie et se traduit par la reconnaissance du réle propre dans le cadre du décret de

compétences.

Néanmoins, le processus de professionnalisation est aujourd’hui facilité par une
réglementation qui permet de distinguer le métier d’infirmiere des autres, de lui attribuer un
champ de compétences spécifique et une mission propre, et une édification du service

infirmier qui permet I'adhésion ades valeurs collectives.

Aujourd’hui, la profession infirmiére, en quéte «d’autonomisation identitaire », remet au golt
du jour les soins coutumiers, le «prendre soin» dans une configuration humaniste
modernisée. Les infirmiers aspirent a étre décideurs dans I'équipe de soins avec un rdle

propre.

3.4.1.2.1.2. Les infirmiers : techniciens de production, pivots de l'interdisciplinarité pour un

processus de soin centré sur le patient.

Le métier d’infirmier peut étre caractérisé par :

= Unchamp d’application des taches qui correspond aun colloque singulier avec le
patient, inscrit dans une continuité de prise en charge nécessitant une transmission
d’'informations au sein d'une équipe pluridisciplinaire et une organisation des
interventions visant ala restauration d’'un état de santé optimal.

= Un champ d’analyse centré sur la situation du patient et la prise en charge des
éléments environnementaux influant la santé de celui -ci.

= Une logique d’action humanitaire et de contractualisation avec un patient acteur
dans la prise en charge de sa santé.

= Unchamp de compétences comprenant une maitrise des actes de soins spécialiseés,
un sens de I'écoute et une maitrise de soi, des capacités d’évaluation dans le cadre
d'une démarche de résolution de probleme, une volonté d’inscrire son action dans un
travail d’équipe et dans une logique de complémentarité et de continuité.
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L’'infirmier est un technicien de production, pivot d’'une équipe pluridisciplinaire,
responsable, dans son champ d’action, de la mise en oeivre d’un processus de soin
centré sur le patient.

3.4.1.2.2. Les cadres : I'identité professionnelle, la fonction

3.4.1.2.2.1. Les cadres de santé : une identité professionnelle floue & une recherche de
professionnalisation

Le passage a la fonction de cadre infirmier fait quitter une identité professionnelle
connue, reconnue et choisie de soignant pour une autre fonction non parfaitement définie

dans ses contours et en constante recherche de professionnalisation.

Les cadres de santé ne semblent pas avoir une vision claire de ce que pourrait signifier
I'identité cadre. Celle-ci trouve son origine dans I'histoire de la fonction qui est celle d’'une
relation «fusionnelle » avec I'organisation et le développement du service infirmier d’'une
part et doit aujourd’hui coi ncider avec les attentes de l'institution hospitaliere et ses
exigences de développement d‘autre part.

Une typologie identitaire des cadres de santé peut étre constituée en fonction de I'adhésion
a des valeurs qui sous tendent l'action, des stratégies d’alliance développées, du

positionnement adopté et de la reconnaissance affichée par les partenaires institutionnels.

3.4.1.2.2.2. Les cadres de santé : ingénieurs de production d’'un projet de prise en charge

collectif et transversal au service de I'usager

La fonction de cadre peut étre caractérisée par :
* Un champ d’intervention qui suit une logique systémique de vision globale et de
coordination de I'organisation des soins au sein de son unité et dans le cadre de

relations de partenariat avec les autres services de I'hdpital et hors les murs de celui-ci;
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= Un champ de responsabilités qui concerne la qualité de la prestation a l'usager, la
mise adisposition de moyens humains et matériels qui permettent aux équipes de
mettre en oelvre cette prestation, l'inscription des équipes dans une dynamique de
projet;

» Unefinalité de responsabilisation des acteurs et d’évaluation des pratiques ;

= Unelogique d'action collective, prospective et anticipatrice ;

= Unchamp de compétences de gestion, d’organisation, de communication, d’animation,

d’encadrement.

Le cadre de santé, ingénieur de production de soins, fait en sorte d'assurer la
coordination de I'’ensemble des acteurs de soins pour que la prestation soit de qualité
et s’inscrive dans un objectif général de progrés et de synergie avec |'orientation
générale de I'établissement. La finalité globale de son action est de mesurer la

contribution apportée en terme de valeur ajoutée pour I'usager.

3.4.1.3. Lamission du cadre de santé : quelles compétences requises ?

Les compétences sont un ensemble de capacités a résoudre un probleme, dans un
contexte donné, de maniére efficiente et en mobilisant un ensemble de savoirs ou de
comportements adaptés.

Elles se composent de savoirs de nature différente qui se construisent et s’articulent entre
eux.

Il s'agit de savoirs :

» Théoriques : capacités amobiliser des connaissances ;

* Procéduraux : capacités aenchainer des opérations logiques ;

» Faire : capacités amettre en ocavre ;

» Pratiques : capacités amobiliser son experience dans les situations déjarencontrées ;

» Sociaux : capacités adévelopper des comportements professionnels adaptés.

Les compétences du cadre de proximité s’'inscrivent dans trois domaines :
La relation individuelle, I’équipe, l'institution.
Le cadre n’est pas celui qui fait, il n’est pas non plus celui qui se contente de faire faire, il est

celui qui organise les conditions pour que puisse se faire.
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Le cadre manager a deux missions interdépendantes : garantir la qualité de la prestation
fournie au client et développer les compétences des professionnels.

Une part de l'activitt du cadre est investie dans les projets institutionnels, il s’agit de
lapproche stratégique qui nécessite de la conception, de la négociation, de I'anticipation,
de la prévision, le développement d’'une politique de qualité, la mise en oeivre de projets, la
mise en place d’'une démarche d’évaluation et de promotion des compétences.

Une autre part des activités appartient a la gestion propre du secteur, il s’agit de
lapproche opérationnelle. Elle consiste en une évaluation des besoins quotidiens : gestion

du personnel, gestion des moyens techniques et logistiques, gestion du budget du service.

Les compétences du cadre concernent alors :

= |’organisation du travail :

Il doit assurer la concordance entre les objectifs du service et les ressources disponibles et
doit pour cela  maitriser [lutilisation d'outils, de plannings, de tableaux de bord,
d’organigrammes, savoir répartir les taches et évaluer les besoins.

= Lagestion des ressources humaines:

Le cadre de santé doit pour cela développer des capacités de communication, assurer les
conditions nécessaires au développement de la motivation, définir une politique de
gualification et de promotion, favoriser la responsabilisation et 'autonomie.

= Lagestion des projets et du changement :

Le cadre de santé doit concilier les projets institutionnels et les projets de service. Il doit pour
cela développer ses capacités a l'analyse stratégique et a la négociation, apprendre a
reconnaitre les logiques d’acteurs dans leurs formulations et leurs exigences, posséder une
parfaite connaissance de son propre mode de fonctionnement et utiliser des méthodologies
de démarches d’amélioration.

= Lapromotion de savoir- étre :

Le cadre de santé est le pourvoyeur d’une nouvelle culture de santé. Il doit pour cela créer
des références communes et donc animer, féedérer, stimuler la réflexion collective sur les

pratiques.

Les grands domaines de compétences du cadre et les capacités s’y rapportant sont donc
les suivants :

* Le management par projet et la gestion du changement :

Capacités a faire adhérer a des valeurs communes, a définir les normes de qualité des
prestations, adévelopper le travail en commun, acomprendre et afaire partager le sens de

l'action, adistribuer les réles en fonction des compétences et des moyens, aexpliciter les
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regles et aexiger leur respect, amettre en place des indicateurs de résultats, adéfinir des
modalités de fonctionnement participatives...

= Lacommunication :

Capacités a établir de bons rapports avec des personnes aux logiques différentes, a
conduire des débats, afavoriser la tolérance réciproque chez ses subordonnés, aengendrer
la confiance par ses actions, aexprimer et expliquer ses exigences en terme de qualité de
service et de valeur ajoutée pour le patient et pour l'institution.

» Lamaitrise de I'environnement :

Le cadre doit assurer la gestion du matériel et des locaux, s'informer et gérer les situations
d’interface avec les autres services et les partenaires extra-hospitaliers.

Il doit pour cela développer des capacités d’'analyse des évolutions de I'environnement

économique, matériel, juridique et sociologique.

En résumé, le cadre de santé doit posséder des compétences de manager dans la gestion
et le contrble, des compétences d’encadrement pour convaincre et favoriser la motivation,
des capacités as'organiser et aprendre des décisions, des capacités a anticiper, prendre
des risques, innover, entreprendre, transmettre son savoir. Il doit posséder une bonne
maitrise du temps et des priorités, une aisance relationnelle, d’écoute et de dialogue.

Si bon nombre de ces compétences sont nécessaires pour exercer le métier d'infirmiere,
elles ne se déclinent pas dans le méme champ d’action et s’exercent dans le cadre d’'une

finalité d’action plus immédiate.

Diriger requiert des compétences humaines particuliéeres qui supervisent les
compétences techniques de base dont les cadres n’ont besoin que pour diriger la
qualité de production des soins.

Les cadres doivent donc posséder des compétences spécifiques, techniques, propres
au coair du métier, et des compétences manageériales c’est a dire maitriser des
techniques de management (formation, conduite de projet, démarche d’amélioration
de la qualité, contréle de gestion...) et des comportements managériaux (anticipation,
communication, négociation, animation...).

Les compétences des cadres sont décrites dans un triple registre : le savoir-faire
professionnel, le réle au sein de I'organisation, la contribution ala performance de

I'entreprise.
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Alors si les métiers d'infirmier et de cadre constituent des cadres de référence spécifiques
comment un infirmier faisant fonction de cadre peut-il concevoir son métier, son réle, sa

mission ?

3.4.1.4 Les infirmiers faisant fonction de cadres de santé : I'expérimentation d’un

changement de métier ?

P Watzlawick'” nous enseigne qu'il existe deux sortes de changements : I'un qui prend place
al'intérieur d’'un systeme donné, qui, lui, reste inchangé, et I'autre qui modifie le systeme en

lui-méme.

Le systeme dont il pourrait étre question ici est le systéme de référence professionnel

soient les valeurs, normes, codes symboliques et régles de conduite.

Le systeme de référence professionnel entre le métier d’infirmier et le métier de cadre est-il a
ce point différent qu’il engendre un changement dans le systeme d’action de la personne

qui vit ce changement c’est adire une modification de la maniére dont la personne entre en

jeu avec les autres acteurs de l'institution et organise son systeme de relations ?

Nous pouvons considérer en effet que passer de la fonction d’infirmier ala fonction de cadre
constitue un changement qui touche les savoirs, les méthodes et outils de gestion, les
roles et les valeurs. Nous avons précisé auparavant en quoi l'identité professionnelle, les
réles et missions et les caractéristiques du métier de méme que les compétences étaient

spécifiques pour les infirmiers et pour les cadres.

L'infirmier faisant fonction de cadre se trouve directement confronté ala réalité des taches
aréaliser qu'il doit, par lui-méme tenter de maitriser. Ses actes ont des conséquences
pratiques importantes qui mettent en jeu les rapports humains au sein de I'équipe qu’il dirige.
Il devient responsable des actions des autres et non plus seulement des siennes et
apprend as'’inscrire dans une autre dimension.

L’infirmier qui fait fonction de cadre vit le changement de réle, de mission, I'apprentissage

des savoirs sociaux et les attentes de ses partenaires que sont les clients, les subordonnés,

12 WATZLAWICK P. WEAKLAND J. FISCH R. Changements, paradoxes et psychothérapie. Paris :
Editions du Seuil, Point Essais, 1975.
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les médecins, les supérieurs hiérarchiques et linstitution dans son ensemble sur le
«terrain », dans une confrontation directe avec la réalité quotidienne.

Pourtant, le processus d’identification au groupe de référence, l'intégration de nouvelles
valeurs et normes qui constituent la base de la construction identitaire s’effectuent
habituellement lors d’un cursus de formation.

Selon Renaud Sainsaulieu®®, «pour que le transfert d'un apprentissage de capacité
stratégique aun autre puisse de faire au point de faciliter la reconstitution d’'un ensemble de
normes dans une situation nouvelle, il faut que les individus y disposent de ressources et
d’'occasions de rencontres leur permettant de reconstituer des alliances menant a des
coalitions victorieuses, car, dans le cas inverse, on tiendra surtout aperpétuer les alliances
antérieures » . « C'est la découverte de nouvelles facons de se définir dans les rapports de
travail qui provoque l'intérét et parfois méme I'enthousiasme ». « Un changement de
structure d’organisation s'opérera sans grandes résistances ni anomie si les acteurs sociaux
retrouvent, dans leur position nouvelle, autant de contr6le de sources de pouvoir, autant de
possibilités d’action collective, autant de partenaires d’alliance qu’ils avaient dans leur

position antérieure ».

Le but de notre recherche sera donc de mieux comprendre les mécanismes mis en jeu
ala fois par I'individu et par lI'institution pour faire évoluer ainsi le cadre de référence
professionnel et qu’il aboutisse a un changement de métier afin que les infirmiers

faisant fonction de cadre puissent répondre ala mission qui leur est confiée.

Nous retiendrons de I’ensemble des concepts développés ici les éléments suivants :

La construction identitaire résulte de lintériorisation des valeurs, normes, codes

symboliques et regles de conduite d’'un groupe de référence.

Les représentations actives, signes de I'affirmation d’'une identité reconnue, structurent les
discours des individus sur leurs pratiques sociales spécialisées et notamment au travers du
rapport au systeme, du rapport al’avenir et du rapport au langage.

13 SAINSAULIEU R. L'identité au travail. Paris : Presses de la fondation nationale des sciences
politiques, 1988. 477 p.
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L'identité est le résultat d'une double transaction : interne a lindividu (processus
biographique) et entre l'individu et les institutions avec lesquelles il entre en interaction
(processus relationnel).

Le concept d’identité recouvre donc ce champ des rapports humains ou le sujet s’efforce
d’opérer une synthése entre ce qu’il est pour lui et ce qu’il est pour les autres.

L’'identité professionnelle comprend I'ensemble des valeurs, régles et appartenances
multiples qui constituent les références de base d’'une profession et auxquelles les membres
de cette profession s’identifient en les faisant leurs.

Analyser un processus de construction d’identité professionnelle consiste a comprendre,
dans chaque situation de travail concréte, comment chaque acteur ou groupe d'acteurs
congoit son travail, son réle, sa mission, saisir en méme temps quelle image lui renvoient

ses partenaires de travail et comment ce renvoi participe ala construction de l'identité. En

quoi y a -t -il concordance, décalage, opposition entre les deux poles de l'identité ?

Les métiers, r6les et missions des infirmiers et cadres sont spécifiques et ne s’inscrivent
pas dans la méme dimension.

L’identité professionnelle infirmiére est une identité de métier basée sur la reconnaissance
d'un savoir spécifique en ce qui concerne la production de soins dans le cadre d'un
processus mis en ogivre par une équipe pluridisciplinaire. L'infirmier, pivot de cette équipe,
est responsable de la continuité des soins.

L'identité professionnelle cadre est mal définie car I'exercice de la fonction est lié ala
reconnaissance du service infirmier et aux exigences de développement de [linstitution
hospitaliére.

Le cadre de santé a une finalité d’action de «porteur de sens » et doit faire en sorte que les
actions des acteurs de soin convergent vers un but commun d’amélioration de la qualité des
prestations. Il est gestionnaire de projets.

Les compétences des cadres sont ainsi inscrites dans un triple registre : le savoir-faire
professionnel, le réle au sein de l'organisation, la contribution a la performance de

I'institution.

Les infirmiers faisant fonction de cadre vivent un changement de systéme de référence
professionnel c’est-adire de valeurs, normes, reégles de conduite dans une confrontation
directe avec la réalité quotidienne. Ceci peut modifier leur systéme d’action c’est adire la

maniére dont ils entrent en jeu avec les autres acteurs.
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3.4.2 Les hypotheses

En mettant en relation notre problématique avec le modéle théorique d’analyse que nous

avons construit, nous pouvons suggérer comme explication du probleme posé un certain
nombre de réponses susceptibles d’étre vérifiées :

« Pour changer de métier, l'infirmier faisant fonction de cadre vit la construction d’'une
nouvelle identité professionnelle ala fois :
» Parce qu'il s’identifie ala fonction cadre
= Et parce qu'il bénéficie, dans sa nouvelle fonction, d'une reconnaissance de

linstitution.

« Ce changement de métier modifie son systeme d’action c’est adire la maniére dont il

entre en jeu avec les autres acteurs.

s L'accompagnement des infirmiers faisant fonction de cadres doit consister en un
processus d’apprentissage individualisé de type «initiation », dont I'objectif est de
favoriser la construction d’'une nouvelle identité professionnelle et qui prenne en compte

les éléments constitutifs de celle-ci.

3.5 CHOIX DE LA DEMARCHE DE RECHERCHE

L’objet de notre recherche est I'explication possible de mécanismes mis en jeu ala fois par
lindividu faisant fonction de cadre et par linstitution pour faire en sorte que celui-la
parvienne achanger de métier afin de répondre ala mission qui lui est confiée.

Nous nous situons aun niveau d’explication compréhensive. La démarche consiste alors
arecueillir des données qualitatives dans une visée de connaissance et de compréhension
c’est adire de tenter de répondre au quoi ? : quels sont les mécanismes observés, et au
comment ?: comment se mettent-ils en jeu, comment s'organisent-ils ? Cela nous
permettra ensuite de concevoir un dispositif opérationnel qui tienne compte des éléments
précédemment décrits.
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Nous ne souhaitons pas évaluer les pratiques décrites par les individus mais les
comprendre en considérant que tous les phénoménes observés ont un sens et

correspondent aune rationalité apartir du moment ou ils existent.

Les concepts composant le modéle d’analyse ainsi que les hypothéses serviront de grille de

lecture de la réalité observée.

3.5.1 Rendre compte du réel : Matériel et méthode

Dans la mesure ou notre démarche consiste arecueillir des données qualitatives, nous
privilégierons [I'utilisation dentretiens semi-directifs dans le cadre d'études de cas

particuliers d’individus faisant fonction de cadres de santé.

3.5.1.1Le champ de I'observation

L’essentiel de notre enquéte se déroulera au mois de mai 2001, dans un Centre Hospitalier
Régional et Universitaire comprenant plus de 3000 lits et places d’hospitalisation.

Cet établissement met alors en place un dispositif institutionnel d’accompagnement des
infirmiers faisant fonction de cadres dans le sens d'une politique de gestion prévisionnelle

des emplois et des compétences.

Il nous apparaitra intéressant, si I'on considére la mise en place de ce dispositif comme une
forme de reconnaissance institutionnelle, de rencontrer des individus bénéficiant de ce
dispositif et d’autres n’en ayant pas bénéficié alors méme qu’ils sont dans la méme situation
de «faisant fonction de cadre », pour réaliser une sorte d’étude comparative et de mesurer
I'impact de la reconnaissance institutionnelle sur la construction identitaire de I'individu.

Par alilleurs, il nous sera en méme temps possible de mesurer les enjeux et limites d'un

accompagnement et d’en déterminer les meilleures modalités possibles.
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Dans le méme ordre d'idées, nous interrogerons des individus dont I'ancienneté dans la
fonction est variable afin de mieux mesurer la progression dans le cheminement des

individus.

Nous réaliserons donc quinze entretiens :

= Un auprés d’'un Directeur du Service de Soins Infirmiers ;

= Un auprés d’'une infirmiére générale ;

= Trois aupres de cadres de santé supérieurs, «tuteurs » d'infirmiers faisant fonction de
cadres ;

= Dix aupres d'infirmiers faisant fonction de cadres dont un dans un eétablissement
différent :

» Cing de ces personnes occupent leur poste depuis moins de 4 mois et bénéficient
du dispositif d’accompagnement venant de se mettre en place dans
I'établissement (avril 2001) ;

= Quatre occupent leur poste depuis plus de six mois voire un an et n'ont pas
bénéficié d'un dispositif d'accompagnement formalisé.

Toutes ces personnes se préparent apasser le concours d’entrée en Institut de Formation
des Cadres de santé.

» Une occupe son poste depuis deux ans dans un autre établissement de
beaucoup plus petite taille et est en attente d’'une prochaine nomination par
inscription sur le tableau d’avancement. Elle a par ailleurs pu bénéficier d’'une

formation universitaire au management.

3.5.1.2 Les outils

Il s’agit de préciser ici les outils qui nous ont permis de recueillir I'information.

Dans la mesure ou nous désirons recueillir des informations sur la maniére dont les individus
vivent leur situation professionnelle, nous avons choisi une méthode vivante, donnant un
certain degré de liberté aux interviewés soit I’entretien semi-directif pour lequel nous
élaborerons une grille considérée plus comme un guide d’entretien que comme un
guestionnaire.

Les personnes interrogées ont donc la possibilité de s’exprimer librement méme si l'ordre

des réponses ne correspond pas toujours ala dynamique des questions posees.
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Dans un souci de rigueur, nous enregistrerons les entretiens et les retranscrirons ensuite

dans leur intégralité.

Les objectifs de construction de la grille d’entretien des infirmiers faisant fonction de

cadres (annexe 4) “seront les suivants :

Repérer, dans le vécu et le discours des individus :

Les éléments du processus biographique, c’'est a dire repérer s'il y a, chez ces
individus, une notion de trajectoire qui pourrait expliquer qu’ils aient eu envie d'accéder
ala fonction cadre ;

Le processus d’identification ala fonction cadre et la maniére dont il s’est constitué au
cours de la carriéere infirmiere et depuis la prise de fonction ;

La maniére dont les personnes interrogées tiennent un discours sur leur fonction et en
qguoi cela constitue un nouveau systeme de référence (valeurs, normes, régles de
conduite, conception de métier, du réle, de la mission...) ;

Le systeme d’action des individus concernés (relations, alliances, pouvoir, autorité...) ;
Les éléments de la reconnaissance institutionnelle ;

Les difficultés et les besoins d’accompagnement.

Les objectifs de construction de la grille d’entretien des supérieurs hiérarchiques

(annexe 5)* seront les suivants :

Repérer, dans le discours des personnes interrogées :

Les éléments de reconnaissance institutionnelle de la fonction d’encadrement en
général ;

Le r6le de la reconnaissance institutionnelle dans la construction identitaire : quel
discours tiennent les personnes interrogées sur les infirmiers faisant fonction de cadres ;
La conception de 'accompagnement pour les supérieurs hiérarchiques.

 Annexe 4 grille d’entretien infirmier faisant fonction de cadre.

> Annexe 5: grille d’entretien supérieur hiérarchique
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3.6 ANALYSE

Il s'agit ici de préciser la méthode utilisée pour analyser I'information recueillie et la
confronter avec les hypothéses de recherche.

Le résultat de I'analyse figurera dans la partie suivante.

Nous élaborerons tout d’abord une grille d’analyse en déterminant les dimensions, les
indicateurs qui nous aideront a repérer, dans le discours des individus, les éléments
permettant de tester nos hypotheses.

Ces indicateurs seront construits apartir des éléments du cadre conceptuel, des hypothéses
de recherche et des notes de lecture de documents et d’ouvrages réalisées tout au long de

ce travail.

L'analyse se déroulera en deux étapes qui constituent les deux phases de la recherche :
La premiere ayant pour but de mettre en évidence les mécanismes de transformation que
vit I'infirmier qui fait fonction de cadre, la deuxieme ayant pour finalit¢ de concevoir un

dispositif d’accompagnement qui tienne compte de ces mécanismes.

La grille d’analyse utilisée pour la premiére phase de recherche sera donc construite a

partir des hypothéses. Cette grille figure en annexe 6.

Dans la mesure ou nous cherchons a mettre en évidence des mécanismes de
construction identitaire, nous retenons comme critéres d’analyse 3 catégories :

= L’identification ala fonction cadre

= Lareconnaissance institutionnelle

» Lamodification du systéme d’action de I'individu.

Dans chaque catégorie, nous tenterons de repérer les signes qui permettent d’expliquer en
guoi lindividu s’inscrit ou non dans cette dynamique c’est adire les éléments du discours
qui permettent de répondre au comment : l'individu s’est identifié ala fonction cadre, est
reconnu par l'institution, modifie son systéme d’action pour ensuite croiser les données

entre elles et mesurer leur interaction.

% Annexe 6 : Grille d’analyse des entretiens — Mécanismes de changement de métier.
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Chaque critere sera ensuite divisé en sous critéres, eux-mémes divisés en indicateurs qui
nous semblent les plus pertinents au regard de notre modéle d’analyse. Les indicateurs
constituent les éléments dont nous allons repérer la traduction dans le discours des

individus.

Les sous critéres concernant I'identification ala fonction cadre sont :
» L’intégration des valeurs

» Les normes et régles de conduite

= La conception du role

= La conception du métier

» La conception de la mission

= Le rapport al'avenir

*= Le rapport au langage

Les sous critéres concernant la reconnaissance de lI'institution sont :
» Les signes extérieurs de légitimation

= Les signes profonds de reconnaissance

Les sous critéres concernant la modification du systeme d’action de I'individu sont :
» La modification des relations
» La modification du positionnement

= La mise en jeu des regles de pouvoir

La grille d’analyse utilisée pour identifier les besoins d’accompagnement est, elle, divisée
en quatre rubriques:

» L’identification des potentialités des candidats ala fonction

» Les besoins de formation exprimés

* Le type de tutorat requis

» Les modalités d’application du dispositif.

Cette grille figure en annexe 7.

17 . , . . ,
Annexe 7 : Grille d’analyse des entretiens — Besoins d’accompagnement.
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3.7 LES LIMITES DE LA RECHERCHE

Il est bien évident que, du fait du nombre d’entretiens réalisés et qu’ils I'aient été dans le
méme établissement, cette démarche de recherche ne peut prétendre aautre chose qu’a

une valeur d’'exemplarité.

Il eut en effet été intéressant de faire une enquéte plus exhaustive et réellement comparative
dans des établissements de taille et de missions différentes et donc aux attentes vis avis
des cadres différentes.

Nous aurions pu ainsi interviewer ala fois des infirmiers faisant fonction de cadres mais
aussi 'ensemble des partenaires avec lesquels ils sont interaction asavoir : les médecins,
les équipes, les supérieurs hiérarchiques, les patients, les dirigeants de l'institution.... La
démarche aurait alors consisté en de reelles études de cas au sens sociologique du terme
qui nous auraient permis de mettre en lien les jeux d’acteurs et leurs incidences sur la
construction identitaire et le positionnement des infirmiers faisant fonction de cadres.

Par ailleurs, nous aurions pu également interroger des individus ayant bénéficié d’'un réel
accompagnement dans leur prise de fonction et d’autre n’en ayant pas du tout bénéficié.
Ainsi, nous aurions pu mieux veérifier 'impact du processus relationnel dans la construction
identitaire professionnelle et 'importance de la modification du systéeme d’action de l'infirmier
faisant fonction de cadre en fonction de I'environnement dans lequel il évolue.

Néanmoins, le temps imparti pour réaliser ce travail et les exigences du processus de
formation ne nous permettaient pas une telle étude qui, par ailleurs, nous permit
d'approfondir nos connaissances sur la méthodologie de recherche, de mieux maitriser
les techniques d’entretien, de mieux connaitre les mécanismes de certains groupes
d’'acteurs dans les institutions hospitalieres et de concevoir un dispositif opérationnel
d’accompagnement.

Cela, sans aucun doute, pourra étre transférable dans I'exercice de nos futures fonctions.
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4. LE PASSAGE D’UNE POSITION DE SOIGNANT A UNE POSITION
DE CADRE: LA CONSTRUCTION D’'UNE NOUVELLE IDENTITE
PROFESSIONNELLE

Dans cette premiére phase d’analyse nous cherchons donc a mettre en évidence les
mécanismes que lindividu positionné en faisant fonction de cadre met en amvre pour

parvenir achanger de métier et arépondre ala mission qui lui est confiée.

Partant de I'hypothése que pour changer de métier, I'infirmier faisant fonction de cadre vit la
construction d’'une nouvelle identité professionnelle et que cela renvoie ades notions
d’identification personnelle a la fonction de cadre et de reconnaissance
institutionnelle (la construction identitaire étant le résultat d’'une double transaction interne
et externe), que dans le méme temps il modifie son systéme d'action et que tout cela
contribue ace changement de métier, nous allons maintenant vérifier si les éléments du
discours des individus interrogés nous permettent de confirmer cette logique de changement
et comment il sS’opere dans la réalité.

Nous reprendrons pour cette analyse les trois éléments apparaissant dans les hypothéses,
asavoir :

» L’identification ala fonction cadre ou le changement de systéme de référence

= Lareconnaissance institutionnelle

» La modification du systéme d’action de I'individu

L’'identification ala fonction cadre représente la part individuelle de la construction
identitaire asavoir le processus biographique grace auquel l'individu s'identifie aun role,

intégre des valeurs, des normes et régles de conduite, une mission, un role.
La reconnaissance institutionnelle constitue I'image renvoyée a lindividu par ses

partenaires c'est a dire ce qu'est lindividu pour les autres et donc la maniere dont
s’organise le processus relationnel dans la construction identitaire professionnelle.
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La modification du systéme d’action est une forme de traduction de ce changement de

systeme de référence.

Nous terminerons cette premiére partie d’'analyse en confrontant les éléments retenus avec

les hypotheses de recherche initiales.

L’analyse étant de type qualitatif et non quantitatif, nous ne chercherons pas adéterminer la
fréquence de présence d’indicateurs dans les discours qui servirait de preuve de la
pertinence de ceux-ci, mais plus adésigner les éléments qui nous semblent étre les plus
significatifs et les plus «transposables » et «utilisables » dans la  formalisation  d'un
processus d’accompagnement.

4.1 L’'IDENTIFICATION A LA FONCTION CADRE ET LE CHANGEMENT DE
SYSTEME DE REFERENCE OU COMMENT L’INDIVIDU CONCOIT SON
TRAVAIL, SON ROLE, SA MISSION

Si I'on interroge la motivation des individus aoccuper une fonction de cadre, il apparait que
celle-ci trouve son origine, soit dans une trajectoire personnelle liée ala «personnalité » et
qui se traduit par un engagement extra-professionnel associatif ou a un environnement
familial favorisant, soit dans une volonté de ressembler ou de contrarier une image de
cadre connue durant I'exercice professionnel infirmier.

«J'ai déjacette nature aentrainer les gens... » ; «J'aime prendre des responsabilités... » ;
«J'ai toujours été entourée de gens qui avaient I'habitude de diriger... j'ai toujours aimé
superviser... ».

«J'avais des cadres trés dynamiques, trés prés des équipes, prés du patient, 'exemple
parfait... » ; «J'ai eu la chance de rencontrer deux cadres qui m'ont donné envie d'étre
surveillante... » ; «Quand j'étais infirmiere, j'avais I'impression que les cadres n’étaient pas
suffisamment disponibles pour les équipes et je me disais que jessayerai de faire
autrement... ».

Tres souvent, si la personne a une vague envie de changement, la sensation de «sentir au

fond de soi quelque chose », une volonté «d’aller plus loin », de «s’investir dans une autre
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dimension », de «dépasser le niveau d’exécution », de «faire avancer les choses », c'est le
fait d’étre repérée comme une personne ressource par le cadre du service qui permet de
nommer le projet personnel et de s’orienter vers une fonction d’encadrement. Les cadres

sont ainsi les «catalyseurs » des projets personnels.

Le projet professionnel se précise également lors d'expériences comme des

enseignements en IFSI*®

, des formations, I'animation de projets spécifiques. Bien souvent
en effet, les individus interrogés se sont engagés volontairement dans I'animation de
groupes de travail au sein de leur service ou ont été désignés comme référents dans des

domaines particuliers tels que I'hygiéne ou I'hémovigilance.

Ainsi, que le processus biographique des individus s’inscrive dans une logigque de
trajectoire, de «continuité », de «suite lbgique », ou de rupture de dynamique de métier qui
ne répond plus aux aspirations, il est dans tous les cas de nature trés individualiste et
correspond aune volonté de «grandir » pour soi, de satisfaire aun besoin de changement,
de réalisation personnelle dans une relation plus élargie, de positionnement dans un niveau
de collaboration, voire de direction plutdt que d’exécution.

Une seule personne exprimera une volonté de faire évoluer le «systéme » et le management
dans sa motivation premiere, d'essayer de «faire autrement» pour les équipes et les
patients, de «faire adhérer » les gens aux projets, aux évolutions...Cette personne a par
ailleurs une trajectoire personnelle tres spécifique dans la mesure ou elle est depuis

longtemps engagée dans un mouvement syndical.

En ce qui concerne I'expression des valeurs qui constitueront le fondement de I'action des
personnes interrogées, il est important de noter que quelle que soit I'ancienneté dans la
fonction, les personnes ont des difficultés ales énoncer clairement.

Certains ne connaissent méme pas la signification du terme «valeur ». Cela pourrait
s’expliquer par le fait que la notion de «valeur » est plutbt théorique et bien souvent le
résultat d’'une réflexion approfondie et d'une introspection sur ce qui nous pousse aagir. Or,
cette démarche s ‘effectue durant une formation ou une occasion de prise de recul et
d’analyse de la pratique.

Néanmoins, d’'une fagcon générale, chacun exprime un éloignement du rapport physique
au soin, plus ou moins vécu comme une frustration, et cet éloignement fait que les valeurs

inhérentes au soin au patient sont transférées sur I’équipe. |l se produit donc un transfert

18 |nstitut de Formation en Soins Infirmiers.
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de valeur sur un autre champ d’action et on peut observer une disparition du patient au
profit de I'’équipe.

Quelle que soit 'ancienneté dans la fonction, les personnes expriment un changement de
dimension dans I'action, un transfert de préoccupation du patient vers I’équipe.

Seule une personne replacera le patient au centre de toutes ses préoccupations et de tout

son discours.

Les valeurs de management exprimées sont : «I’honnéteté », «I'esprit d’équipe », «lI'amour
du travail bien fait », «le fait d’aller jusqu’au bout des choses », «le respect de l'autre »,
«l'importance de la place de chacun», «I'écoute» et concernent donc la dimension
«relation humaine » de la fonction, désignée comme étant l'objet de toutes les
préoccupations.

Enfin, si la satisfaction du patient est recherchée, elle I'est par 'intermédiaire du «bien-

étre » de I'équipe selon le principe que «si les gens sont bien, ils font du travail de qualité ».

Le changement de systéme de référence se traduit également dans le changement de
niveau de responsabilité. «En tant qu'infirmiére, j'étais responsable de mes patients,
aujourd’hui, ma responsabilité est globale, je suis responsable de toute I'équipe ».

D’'une maniére générale, les personnes interrogées utilisent la conscience qu’elles avaient
de leur responsabilité en tant qu'infirmiere pour en transposer les principes a la
responsabilité du travail des autres.

Néanmoins, elles ont conscience, et ceci dés la prise de fonction, que celle-ci est étendue a
d’autres domaines que celui du soin et notamment celui de la maitrise des dépenses et elles
cernent d'autant mieux cette notion qu’elles bénéficiaient, en tant gu'infirmiere, d'une

délégation de taches concernant les commandes de pharmacie ou de matériel divers.

Par ailleurs, il apparait de fagon significative que ces personnes ont tout afait conscience de
leur mission de «relais » dans le cadre du respect des régles institutionnelles et cela se
traduit par une adhésion trés rapide aux taches administratives confiées (gestion des
commandes et des plannings horaires) méme si celles-ci générent de la frustration, et une
conscience trés nette de leur rGle dans le respect de I'application des regles par les équipes.
Ceci peut s’expliquer comme la résultante d’'une réelle conscience d’avoir «basculé de
["autre c6té », notion tres présente dans I'ensemble des discours.

C’est un peu comme si le fait de prendre conscience d’occuper une autre fonction entrainait

automatiqguement le respect des normes et régles liées acette fonction.
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Nous étudierons plus en détail cette question dans le chapitre consacré ala modification du
systeme d’action des individus concernés.

Si I'expression sur les valeurs qui sous tendent 'action est difficile, il n'en est pas de méme
pour le réle au sein du service et de l'institution de ces personnes qui font fonction de
cadres.

En effet, méme aprés quelques semaines de prise de fonction, elles sont capables de tenir
un discours trés précis sur cet aspect de leur métier. Peut-étre est-ce parce qgue comme le
dit tres justement I'une d’elles : «il faut s’y mettre tout de suite, tres vite, parce qu’'on dit qu'on
fait fonction mais pour le personnel, on doit étre capable tout de suite ». Il faut donc tres
rapidement cerner le rble attendu par les partenaires et le faire coi ncider avec ses
aspirations afin d’assurer la cohérence des actions et de délimiter le champ dans lequel
elles doivent s’inscrire.

La confrontation avec les exigences du fonctionnement de linstitution, les demandes des
partenaires et la position «d’apprenant» avec ce que cela suppose comme
guestionnements fait que les infirmiers faisant fonction de cadres interrogés définissent tous
leur r6le dans une position d'intermédiaire : «interface entre le service et la direction », «un
réle de relais que je n'avais pas quand jétais infirmiére », «médiateur entre I'équipe, le
patient et sa famille », «celle aqui on référe », «relais entre I'équipe, ses préoccupations,
ses objectifs, ses souhaits et ses besoins et l'institution et transmettre aux équipes les
projets d’établissement et les y faire adhérer », « trait d’'union entre les différents acteurs du
service ».

Ainsi, ces personnes inscrivent trés vite leur rble sur deux niveaux : le service et
I'institution et celle ayant le plus d’ancienneté dans la fonction le décrit sur quatre niveaux :

le patient, le service et I'’équipe, I'établissement, I’extérieur.

Il apparait néanmoins que la qualité du tutorat dont bénéficient ces personnes interfere
dans la facilité qu’elles ont d’analyser, de qualifier et d’intégrer ce réle. Plus les tuteurs sont
capables d'exprimer clairement ce quils attendent d'un cadre et ont déterminé un
«programme » d’intégration précis en utilisant volontiers la relecture des situations, plus
les «éléves » sont capables de qualifier leur réle sur chaque niveau d’intervention. Le tutorat
et 'encadrement semblent avoir plus d’effet ace niveau que I'ancienneté dans la fonction ou
le modele du «cadre idéal » qui, lui, est d’'avantage un modéele comportemental vis avis des
équipes.

Mais la encore, des liens peuvent étre établis avec le processus biographique et ce qui

motive les personnes aoccuper la fonction.
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Car le r6le gu’elles s’assignent est, dans chaque situation observée, parfaitement compatible
avec le projet professionnel. Celles qui décrivent une motivation liée a la personnalité
déclarent avoir un role de «meneur », «d’animateur », « de chef », de «décideur » ; Celles
dont le chemin était tracé des le départ sont «référantes », « expertes », «indispensables » ;
Celles qui plagaient I'évolution du systeme dans leur motivation premiére se disent «acteur
de changement» et veulent faire «adhérer les gens aux projets, a I'évolution de

I'établissement et au systéme de santé ».

Si la conscience du r6le semble bien claire, il n’en est pas de méme pour la conception du
métier selon les indicateurs qui nous semblaient pertinents a savoir : la gestion de projet,
I'ingénierie de production et la responsabilité de qualité.

Un grand nombre de personnes interrogées disent avoir conscience de ne plus du tout
exercer un métier d’infirmiére mais ne savent pas réellement définir le nouveau métier
exerce ou du moins pas dans le sens de la gestion stratégique.

Cela est sans aucun doute lié au fait que la préoccupation premiére de ces personnes est la
gestion des équipes et leur propre positionnement au sein de celles -ci, ce qui ne leur
permet pas de définir un métier dans le sens d’'une contribution al'organisation des soins.
Rappelons ici que trés peu des personnes interrogées situent le fondement de leur action

par rapport au patient.

Dans le méme ordre d'idées, trés peu de personnes sont capables de définir une mission
dans le sens d'une contribution a une valeur ajoutée pour le patient. Néanmoins, le
simple fait d’évoquer dans I'entretien le mot «mission » fait que plusieurs expriment des
intentions de projet dans le sens d'une amélioration de la qualité de prise en charge des
patients. «Ma finalité, c’est le meilleur soin possible dans les meilleures conditions » ; «Ma
mission, c’est clair, c’est garantir une qualité de prise en charge des patients » ; « J'essaye
d’aller dans le sens du patient, dans le sens de 'amélioration des soins au patient ».

Ceci reste néanmoins au niveau du discours, des intentions, mais trés peu ont 'occasion de
concrétiser des actions dans le sens de cette mission et laencore probablement pour les
mémes raisons que celles avancées précédemment. Il est toutefois intéressant de
remarquer que, méme si la dynamique d'action n'est pas engagée, ce qui peut se
comprendre dans ces situations de découverte d’une fonction, les missions sont connues
des individus et intégrées comme desfinalités d’action.
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Si l'anticipation devrait aller de pair avec le métier de gestionnaire de projet, il est évident
que les infirmiers faisant fonction de cadres interrogés n'ont pas la possibilit¢ de recul
suffisant pour se projeter dans l'avenir en dehors de ce qui concerne leur projet
professionnel. Il faudrait pour cela qu'ils soient plus aguerris dans la manipulation des outils
de gestion quotidienne afin de pouvoir dépasser le niveau de réactivité aux événements
dont ils font preuve.

Néanmoins, il semble que pour les personnes qui vivent une réelle rupture par rapport aleur
milieu professionnel d’origine, le recul, 'analyse et la prospection soient facilités.

Ainsi, un positionnement «d’observateur actif » les conduira afaire des propositions pour
anticiper les dysfonctionnements. «Le fait de tout recommencer azéro nous rend plus actif
dans I'observation et nous permet de percevoir plus de choses... ».

Enfin, il n’en est pas de méme pour la personne occupant la fonction depuis plus de deux
ans et qui inscrit, elle, son action pour une grande partie dans la gestion stratégique de

I'établissement.

Si le langage est le signe d’appartenance aun systeme de référence, on peut ici affirmer
gue dans leur grande majorité, les personnes interrogées ont adopté le langage des cadres
et ce quelle que soit leur ancienneté dans la fonction. On entend ainsi les expressions
suivantes : « pilote de changement », «missions », «transmission du savoir », «pilote de
travaux », «relais », « mobiliser les équipes », « CONSensus lors des
conflits », «animation », «gestion », «management participatif », «stratégie », «mission
transversale » , «déléguer », «management positif », «négociation », «gestion du flux des
patients », «garantir une qualité de prise en charge », et méme si les personnes utilisent ces
expressions sans réellement étre capables d’en définir la traduction au niveau des actions, le
simple fait de les utiliser signe leur volonté d’adhésion a un systéme de référence

manageérial.

A ce stade de I'analyse, nous retiendrons les éléments suivants :

Le processus biographique inhérent a la construction d'une nouvelle identité
professionnelle est individuel et dépend de I'histoire de chacun.

Certains éléments significatifs de I'identification ala fonction de cadre ou de I'adhésion a
un nouveau systeme de référence paraissent néanmoins transposables a d’autres

situations particulieres. Ce sont les suivants :
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La construction du projet professionnel est bien souvent lente et floue sauf dans le cas d'une
trajectoire ancienne trés marquée par des déterminismes personnels. Le «nodele de
cadre » construit pendant I'exercice professionnel infirmier est déterminant dans la
construction de ce projet.

L’élément déclenchant de la mise en oeivre de ce projet est bien souvent l'intervention du
cadre, «catalyseur » du projet, qui met en place des éléments de mobilisation tels que la
délégation de taches, de missions, le positionnement de la personne comme référante sur
certains domaines et c'est lors de ces expériences que l'individu inscrit son projet dans le
champ des possibles.

L’identification ala fonction cadre est donc bien antérieure ala réalisation du projet et
contribue asa construction.

La motivation a exercer la fonction trouve son origine dans des aspirations tres
individualistes de besoin de grandir, de dépasser le rble d’exécution.

Les infirmiers faisant fonction de cadres ont des difficultés adéterminer ce qui constitue le
fondement de leurs actions, n'ayant pas la possibilité d’'un recul suffisant et d’'une analyse
de leurs pratiques.

Les valeurs du soin qui concernaient le patient sont aujourd‘hui transférées sur la gestion
de l'équipe et I'on constate une préoccupation constante sur la dimension «relation
humaine » de la fonction, I'objet de celle-ci étant I'équipe et non plus le patient. Les relations

avec I'équipe sont la source des principales difficultés.

Le transfert du niveau de responsabilité acelle du «travail des autres » utilise les principes

de la responsabilité du travail infirmier dont I'importance est décrite comme trop souvent
méconnue.
La conscience d’avoir «basculé de I'autre c6té » génére une intégration trés rapide par les

individus interrogés des regles institutionnelles.

La conscience du rble est tres liee ala motivation a exercer la fonction, allant du chef a
'acteur de changement en passant par I'expert et le référent.

Néanmoins, la position «d’'apprenant » et les questionnements que cela suppose de méme
que la qualité de I'encadrement dont bénéficie l'infirmier faisant fonction de cadre lui fait
prendre conscience rapidement des exigences de fonctionnement de linstitution et des

attentes des partenaires et définir son réle comme celui d’'intermédiaire et de relais.

Le «<nouveau métier » a des difficultés ase définir du fait des préoccupations constantes de

positionnement au sein de I'équipe qui empéchent une centration sur la mission de qualité
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de prise en charge du patient. Néanmoins, cette mission est connue et définie comme une
finalité d’action et d’autant mieux suivie d’actions que la personne est en rupture par rapport
ason milieu d’origine. Sa position d’observateur actif est ainsi facilitée.

Enfin, l'utilisation d’'un langage de cadre quasi universelle signe une volonté d’adhésion aun

systeme de référence manageérial.

On retiendra de fagon générale que I'identification ala fonction cadre n'a apparemment
pas de lien avec l'ancienneté dans la fonction, que ce processus se construit en méme
temps que le projet professionnel et en constitue I'essence méme. Plus le processus
biographique et l'identification aun modéle de cadre sont faibles, plus la difficulté atenir un
discours sur le role du cadre est importante.

Par ailleurs, cette identification ne concerne pas la totalité du champ d’intervention du métier
de cadre dans la mesure ou elle ne semble concerner que le role de gestion des moyens
matériels et humains au sein d’un service de soins au moins pour la majorité des personnes
interrogées.

La mission de contribution aune valeur ajoutée pour le patient apparait treés rarement.

La reconnaissance institutionnelle peut-elle aider aélargir ce champ ?

4.2 LA RECONNAISSANCE INSTITUTIONNELLE OU QUELLE IMAGE DE SON
ROLE EST-ELLE RENVOYEE A L’'INDIVIDU

Nous allons maintenant nous intéresser ace qui constitue le processus relationnel dans

'adaptation des infirmiers faisant fonction de cadres aleur nouveau métier.
Pour cela, nous tenterons de voir comment les éléments de reconnaissance institutionnelle

qui signent ce gque représente I'individu pour les autres aident celui-ci a construire sa
nouvelle identité professionnelle et as’adapter ason nouveau métier.

Nous considérerons tout d’abord les signes extérieurs de reconnaissance qui, selon,
nous, entrainent une légitimation aoccuper la fonction que sont :

L’attribution d’'un bureau, les horaires, la participation aux réunions de cadres, les
informations transmises, le mode de présentation aux équipes lors de la prise de fonction.
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Ensuite, nous regrouperons les éléments du discours des supérieurs hiérarchiques qui
représentent, selon nous, un axe déterminant de la reconnaissance institutionnelle. Il s’agit la
de ce que disent les autres sur ce que sont les infirmiers faisant fonction de cadres.

Enfin, nous analyserons les signes profonds de reconnaissance qui signent une réelle
légitimité de la personne a exercer une fonction d'encadrement que sont: les
responsabilités et missions confiées, la participation aux décisions, 'image renvoyée par les

partenaires et la qualité du tutorat ou de I'encadrement.

Toutes les personnes interrogées bénéficient d’'un bureau, effectuent les mémes horaires
que les autres cadres du service, assurent des gardes de surveillantes seules aprés un
minimum de six mois de fonction et participent aux réunions de cadres.

Cela est unanimement désigné comme une forme de reconnaissance de l'institution de leur
réle d’encadrement. «On occupe le bureau, donc on est responsable », «les familles
s’adressent directement amoi puisque je suis dans le bureau ».

Paradoxalement, la désignation de la fonction sur les tenues professionnelles n’est pas
prévue par l'institution qui est pourtant trés attachée ace signe distinctif dans la mesure ou
les cadres portent des broches étoilées sur leur tenue. « Sur mon badge, il est marqué

infirmiére parce que je suis toujours infirmiere... ».

La maniére dont les personnes sont présentées aux équipes constitue la encore un
élément fort de reconnaissance institutionnelle et favorise la conscience d’avoir « basculé
de I'autre coté ».

Par ailleurs, elle représente une volonté des représentants de linstitution de favoriser la
Iégitimation de la personne dans I'exercice de la fonction. Que ce soit comme une personne
«faisant fonction de cadre », «la surveillante qui va arriver », «la personne qui va assurer
'encadrement du service » ou le « cadre du service », dans tous les cas, cette présentation
est assurée par un cadre ou un cadre supérieur et constitue une forme « d’'intronisation ». La
présentation aux médecins est le plus souvent effectuée de facon beaucoup plus officielle
lors d’'un entretien individuel ou d’une réunion d’instance (bureau de service) et a clairement
pour but de faciliter la Iégitimation de la personne aux yeux des médecins.

Une expertise particuliere de la personne est toujours mise en avant comme un élément

supplémentaire ayant contribué au choix de celle-ci et favorisant la reconnaissance.

L'intégration est d’'autant plus réussie que la personne a l'occasion de fonctionner en
«binbme » avec un autre cadre du service durant un période déterminée car cela donne

'image d’'une équipe de cadres aux objectifs et modes de fonctionnement communs.
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Enfin, le fait d’étre destinataire, au méme titre que les autres cadres, de facon nominative,
par courrier, téléphone ou sur une messagerie électronique accessible par mot de passe,
des informations, est ressenti par les individus comme un réel signe de reconnaissance. « Il

n'y a pas de différence au niveau des informations, on a vraiment I'impression qu’on est
cadre... », «je suis destinataire des informations parce que je suis considérée comme

responsable d'unité ».

Il semble donc que ces signes extérieurs de reconnaissance institutionnels contribuent
de facon significative a la conscience des individus d’'occuper une autre place dans
I'institution et un autre role dans les services.

L’'analyse des discours des supérieurs hiérarchiqgues met en évidence les éléments

suivants :

» Si la personne «faisant fonction » n’est pas considérée par le cadre supérieur comme
occupant réellement un poste de cadre (période d’évaluation trop courte, pas de choix
dans la personne et donc méfiance par rapport aux capacités, volonté de protéger cette
personne considérée comme «fragile » de par sa méconnaissance de la fonction), elle
est présentée et considérée comme étant en formation. On lui confie des missions
spécifiques sur certains domaines. Ces missions sont par ailleurs présentées aux
équipes, et le cadre supérieur garde des prérogatives sur les autres domaines de la
fonction telle la gestion du personnel. De ce fait, I'infirmiére faisant fonction de cadre ne
bénéficie pas d'une réelle reconnaissance de responsable et n’exerce qu’une partie de la
fonction.

» Si la personne faisant fonction de cadre est reconnue d’emblée par le cadre supérieur
comme ayant de réelles capacités dans la mesure ou c’est une infirmiere capable de
s’engager dans un projet professionnel, l'accompagnement se veut moins
interventionniste, la personne bénéficie de plus d’autonomie et est d'emblée Iégitimée.
Cela est d'autant plus vérifié lorsque les équipes médicale et paramédicale expriment

des attentes précises par rapport au cadre.

Enfin, il apparait de fagon significative dans I'analyse des discours, que lenvironnement
dans lequel évolue la personne influe largement sur la maniére dont elle sera légitimée dans

sa fonction.
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Plus I'établissement est de petite taille et donc la communication facilitée entre les acteurs,
plus la personne a l'occasion de faire valoir ses capacités et sera donc légitimée dans
I'exercice de sa fonction.

Plus les attentes des équipes et des médecins seront importantes par rapport au cadre, plus
la collaboration sera facilitée et donc la possibilité d’investir un autre champ d’action et de
se faire reconnaitre comme acteur responsable.

Plus le service est réputé difficile et plus le cadre supérieur «tuteur » aura tendance a
protéger la personne qui, ne bénéficiant que de peu d’autonomie et exercant «sous tutelle »,

aura des difficultés ade faire reconnaitre comme responsable.

Si les signes extérieurs de Iégitimation de méme que [lattitude des supérieurs
hiérarchiques ont de l'importance dans la prise de conscience par lindividu de son
changement de métier, il semble que c’est bien dans le regard et les relations entretenues
avec les «collegues », les patients, les familles et les équipes que les individus ont la
«révélation ». C'est alors gu'ils intégrent réellement le fait d’exercer un autre métier et en
quoi il consiste.

Le regard des médecins, souvent décrit comme peu bienveillant, ne semble pas préoccuper
outre mesure les individus qui en font I'objet dans la mesure ou leur attention est centrée sur
les equipes. Néanmoins, lorsque les médecins cherchent aréellement collaborer avec la
personne faisant fonction de cadre, celle-ci définit son action dans un champ plus large de

réorganisation du service et d'amélioration de la prise en charge des patients.

De tous les regards, c'est celui des patients et des familles qui semble étre le plus
révélateur : « Le patient ne me regarde pas du méme od. La surveillante est un point de
référence » ; «Ce sont les patients et les familles qui renvoient I'image de responsable, ce

sont eux qui mettent de la distance ».

Le regard des «ollégues » a, lui aussi, une trés grande importance: « les cadres du
service n'ont pas le méme regard sur moi, c’est plus un regard de future collégue » ; «On ne
me demande pas les choses de la méme fagcon que quand jétais infirmiere et que je

suppléais la surveillante » ; «Je suis considérée comme collegue a part entiére ».

Enfin, le regard des équipes, met définitivement un trait sur le fait d’étre collegue et renvoie

ala personne faisant fonction de cadre son statut de responsable : « c’est I'équipe qui met
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de la distance » ; « Les personnes ont recours a moi dés qu’il y a un probléeme, une

difficulté » ; « L’équipe me demande une validation de ce qu’elle propose ».

A linverse, et contrairement ace que nous aurions pu penser, I'existence d’'un dispositif
institutionnel d’accompagnement n'accentue pas la reconnaissance de la personne par
les équipes. Au contraire, celles qui en bénéficient sont d’avantage considérées comme
étant en formation et donc moins |égitimes a intervenir dans certaines situations : « les

équipes ne sont pas d'accord avec le fait que ce soit des faisant fonction qui interviennent ».

Nous retiendrons donc comme éléments significatifs de la reconnaissance

institutionnelle qui aident I'individu aconstruire sa nouvelle identité professionnelle :

Les signes extérieurs de légitimation, reconnaissance que lindividu est mandaté par
l'institution pour occuper une fonction d’encadrement, qui donnent conscience a celui-ci
d’'avoir «<basculé de 'autre c6té » et d’exercer un autre réle. Parmi ces signes extérieurs,

le plus significatif est la transmission nominative des informations.

Plus les supérieurs hiérarchigues laisseront d’autonomie ala personne, plus celle-ci sera
|égitimée dans son role

L’environnement tient une importance significative sur la maniére dont la personne prend
conscience et exerce son rOle. La collaboration avec les équipes paramédicales et
médicales et l'investissement dans un autre champ d’action plus valorisant seront facilités
lorsque les attentes vis avis du cadre sont importantes.

C’est grace au regard et al'image de «responsable » que les patients, les autres cadres,
les équipes et les médecins renvoient ala personne que celle-ci intégre apart entiere et tres

fortement le fait gu’elle exerce un autre métier.

Un dispositif institutionnel concernant les infirmiers faisant fonction de cadre n’est pas en

soi une source de légitimation supplémentaire.

Nous avons donc tenté de déterminer comment les personnes interrogées dans le cadre de
ce travail concgoivent leur travail, leur réle, leur mission c’est a dire vérifié en quoi ils
s’identifient ala fonction de cadre et comment l'image que leur renvoient les partenaires

avec lesquels ils sont en interaction les aide dans leur changement de métier.

Elisabeth DUSAUSOY - Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2001




A ce stade de l'analyse, il apparait que si l'identification a la fonction cadre est
indispensable pour s’engager dans la mise en oeivre de son projet professionnel et
adopter une ligne de conduite qui permette de mieux faire coi ncider I'image construite de la
fonction ala réalité tout en répondant au mieux ases aspirations, le processus relationnel
constitue un élément réveélateur et déterminant dans la construction du nouveau meétier.

C’est en effet au travers du regard que portent sur lui les personnes avec qui il entre en
interaction au quotidien que l'individu prend réellement conscience de ce que représente le

changement de métier qu'il est en train de vivre.

Nous allons maintenant étudier les conséquences de ce double processus sur le systeme
d’action de ces individus, c’est-adire comment se traduisent ces transformations dans leur

pratique professionnelle.

4.3 LA MODIFICATION DU SYSTEME D’ACTION DES INFIRMIERS FAISANT
FONCTION DE CADRES OU COMMENT SE TRADUIT LE CHANGEMENT DE
METIER DANS LA PRATIQUE PROFESSIONNELLE QUOTIDIENNE

Les trois indicateurs qui nous semblent pertinents pour mieux mesurer les transformations
de ce systéme d’action sont : la modification des relations avec les différents partenaires
(équipes, médecins, supérieurs hiérarchiques, patients, dirigeants); Le positionnement

dans le service et la mise en jeu des régles de pouvoir.

L'utilisation d’'un mode relationnel dépend bien évidemment ala fois de lindividu mais

aussi de I'environnement dans lequel il évolue.
Les réponses données aux questions concernant les relations avec les partenaires sont

donc relativement hétérogenes. Il apparait néanmoins des éléments récurrents gu’il nous

semble important de faire apparaitre ici dans la mesure ou ils sont significatifs.

En régle générale, et comme cela était apparu précédemment, ce sont les partenaires qui

générent la transformation du mode de relation.
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Méme si les personnes ne provoquent pas cette transformation parce qu’elles ne la désirent
pas réellement, la fonction qu’elles représentent fait que ces relations sont modifiées.

Il en est ainsi de la relation avec les équipes paramédicales pour laquelle le changement
est brutal. Le «copinage» disparait, la «barriere de la hiérarchie » s'installe
automatiquement et les équipes mettent systématiguement une distance entre linfirmiére
faisant fonction de cadre et elles-mémes.

Que cela soit bien ou mal vécu en fonction de I'image qu’a la personne de la fonction, cela
est de toute fagon unanimement ressenti.

Ce «passage » semble plus difficile pour les personnes issues d’'un lieu de travail ou I'esprit
d’équipe était fort (réanimation, soins intensifs...), il est considéré comme favorisant pour les
personnes qui pensent que le respect de la hiérarchie est indispensable pour occuper sa
fonction. «Ce ne sont plus des collegues »; «Ce sont elles qui mettent de la
distance » ; « Le cadre n’est plus la confidente » ; «On est passé de l'autre c6té de la
barriere » ; « C’est Madame, vous... » ; « On ne fait plus partie de I'équipe » ; «L’équipe
nous fait sentir qu'on est passé de lautre cbté»; «Le respect de la hiérarchie est
indispensable pour avancer » ; « Elles éprouvent du respect pour moi, pour la personne que

je représente ».

Les relations avec les médecins sont, avec les équipes, celles qui connaissent la
modification la plus sensible.

Que les personnes aient la sensation de ne plus exister pour les médecins, ou qu’elles aient
'occasion de vivre une collaboration constructive, il y a dans tous les cas une profonde
transformation du mode relationnel avec cette catégorie de partenaires.

Cela semble tres lié, non ala personne elle-méme mais aux attentes qu’ont les médecins
du cadre dans le service, allant de I'intendance al’élaboration de projets.

«Les médecins ne m’'adressent pas la parole » ; «Les relations avec les médecins ne sortent
pas du cadre professionnel » ; «J'ai de bons contacts avec les médecins parce qu'ils ont la
volonté de travailler sur un mode participatif » ; « Le chef de service s’appuie sur nous quand
il a quelque chose afaire passer et nous aussi on peut s’appuyer sur lui ».

En ce qui concerne les relations avec les patients et les familles, la caractéristique
essentielle est que, la encore, ce sont les patients qui mettent la distance avec les
personnes dans la mesure ou elles représentent une fonction de responsable. «J'y suis allée
en me présentant, et bien, il a accepté... » ; «On ne me demande pas la méme chose » ;
«Quand on se présente comme faisant fonction de cadre, pour les familles et les patients,

ca a une valeur ».
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Par allleurs, les relations avec les patients occupent bien évidemment une place beaucoup
moins importante qu’auparavant et les motifs d’entrée en relation sont tout afait différents : il
s’agit quasi exclusivement de régler des probléemes.

Méme si les personnes interrogées disent avoir un profond respect pour la hiérarchie, elles
sont unanimes adésigner les relations avec les supérieurs hiérarchiques comme étant
plus proches et s'orientant plus dans le sens d'une collaboration.

La «barriére » a changé de niveau, s’est déplacée, dans le systeme de référence de ces
individus.

Les «ollegues » cadres, bien souvent considérés comme des pairs, sont ceux avec

lesquels les relations sont les plus constructives dans la mesure ou elles représentent le

recours principal en cas de difficulté.

De fagon anecdotique, la personne qui exerce son activité professionnelle dans un petit
établissement décrit le plus grand changement dans la relation qu’elle peut avoir avec le
directeur d’établissement, relation qui contribue asa légitimé, gu’elle qualifie de formatrice et
qui constitue une tres forte forme de reconnaissance de la contribution qu’elle peut apporter
au fonctionnement de l'institution.

Enfin, une seule des personnes interrogées dont I'histoire est trés particuliere dans la
mesure ou elle navait pas un réel projet cadre et que par la méme son processus
biographique n’était pas réellement engagé, décrit un mode relationnel qui ne semble pas
avoir subi de modifications. Il est anoter ici que cette personne situe clairement son mode
d’action dans une attitude de constante provocation par rapport au systeéme institutionnel.

En ce qui concerne le positionnement dans l'unité, une idée principale se dégage de
'ensemble des discours : la dynamique d’action des individus rencontrés est centrée sur la
volonté de «faire ses preuves ».

Cela se traduit bien évidemment differemment selon les individus, leur personnalité et

l'image gu’ils ont construite de la fonction de cadre.
Et «faire ses preuves » signifie savoir répondre aux questions de I'équipe et des médecins

et, de facon plus rarement évoquée, mettre en oeivre des projets de prise en charge des
patients en mettant ceux-ci au centre des préoccupations.

Ce deuxieme niveau de positionnement n’existe que chez les personnes qui maitrisent
mieux la négociation, soit par leur expérience professionnelle antérieure, soit par une

expérience personnelle.
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«J'ai le droit de ne pas savoir, mais je n'ai pas le droit de ne pas chercher asavoir. » ; « Je
suis la référante parce que je sais, et si je ne sais pas, je vais me renseigners.
Plus la personne est capable d’anticiper les questions, plus elle désigne qu’elle a compris

ce que I’équipe attendait d’elle et plus elle se sent reconnue dans sa fonction.

D’'une maniere générale, les personnes interrogées sont volontaires pour aller au devant
des situations arésoudre et des problemes afin de mettre en avant leurs compétences. «Je
pense qu'il faut savoir montrer qu’'on est capable de résoudre un probléme, de mener une
action ason terme, de se positionner par rapport acertaines choses et ne pas partir tant que
tout n'est pas résolu ».

Pour cela et afin d’étre performantes dans leur positionnement et la réponse aux questions,
les personnes utilisent la situation d’apprentissage dont elles bénéficient pour beaucoup
observer et questionner.

Dans le méme ordre d'idées, l'investissement dans les projets de réorganisation est pergu

comme une opportunité.

Tres vite, les individus faisant fonction de cadre ont conscience d’étre référent dans la
réponse aux problémes. Soit ils le désirent car cela correspond alimage gu’ils ont de la
fonction et ils mettent alors en place un systéme d’action dans ce sens en assurant une
présence soutenue qui géneére le recours, soit ils le découvrent et en font leur objectif
d’apprentissage.

«Je suis la personne qui est lapour régler les problemes ».

Dans tous les cas, ils cherchent, dées la prise de fonction, arésoudre les problemes seuls

et ne demandent de I'aide qu'aposteriori si les choses se passent mal.

L’occasion la plus propice pour faire valoir aux partenaires sa compétence est I'absence

des autres cadres al’occasion de formation ou de congés. «J'étais seule en tant que cadre,

elles sont venues me voir directement et se sont apergues que je pouvais étre utile ».

La situation d’apprentissage est également utilisée pour ne pas brusquer les gens et leur
laisser les prérogatives dont ils bénéficiaient auparavant. Cela laisse le temps d’analyser les
modes de fonctionnement et d’organisation des équipes et correspond sans doute au fait
gue les infirmiers faisant fonction de cadres ne se sentent pas totalement légitimes pour
remettre en cause ceux-ci.

Il peut s’agir également d’'une certaine conception d’'un management participatif qui est
bien souvent évoquée. «Je ne vais pas aller reprendre des choses qu’elles font trés bien » ;

«Je les ai laissé exprimer le besoin, je ne me suis pas imposée ».
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Enfin, les occasions de faire valoir des expertises particuliéres techniques ou de

management sont toujours exploitées.

Quant a la mise en jeu des éléments de pouvoir, elle concerne essentiellement la
circulation de I'information.

Cela permet al'individu ala fois d’intégrer son changement de réle et de le mettre en
aeivre.

«Avant, je disais, pourquoi on fait ¢ca ? Maintenant je dis, il faut faire ¢a parce que... ».

Une grande majorité des personnes interrogées a mis en place un systeme de circulation
d’information, soit par le biais d'affichage, soit par le biais de réunions en fonction de
limportance de l'information atransmettre. Parfois méme, I'exploitation des questionnaires
de sortie est retransmise al’équipe.

La encore, la possession de l'information est percue comme un bon moyen de pouvoir

répondre aux questions et donc d'étre |égitimé dans son réle.

De facon plus anecdotique sont ensuite retrouves :

» La maitrise des zones dincertitude découverte a l'occasion d'interventions plus
autoritaires ;

= Le rble pédagogique développé par la personne ayant le plus d'ancienneté dans la
fonction et qui, n'ayant plus a«faire ses preuves », cherche a«faire grandir I'équipe » et
ala rendre plus autonome en lui retransmettant la maniére dont les solutions ont été

trouvées aux problémes posés.

Enfin, I’évaluation des agents, effectuée seul uniquement alissue d’'un minimum d’'un an
de fonction, est considérée comme une forme d’apprentissage en assurant une meilleure
connaissance des personnes.

Les infirmiers faisant fonction de cadre ne pergoivent pas la forme de pouvoir que cela peut

représenter.

Nous retiendrons donc comme éléments significatifs de la modification du systéme

d’action des individus faisant fonction de cadres les éléments suivants :
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Les partenaires avec lesquels l'infirmier faisant fonction de cadre est en interaction :
équipes paramédicales, médecins, supérieurs hiérarchiques, patients et familles, sont bien
souvent al'origine d’une importante modification dans le mode relationnel.

La barriere hiérarchique se déplace et s'installe entre l'infirmier faisant fonction de cadre et
I’équipe.

Une profonde modification de la relation avec les médecins est décrite, dont le mode
correspond al'attente qu’ont ceux-ci de la fonction cadre.

Les patients et les familles installent la distance qui est de mise avec celle que I'on doit
respecter vis avis d'un responsable.

Les relations avec les supérieurs hiérarchiqgues vont d'avantage dans le sens d'une
collaboration.

Les «collégues » cadres constituent une nouvelle équipe, alaquelle les infirmiers faisant

fonction de cadre ont la sensation d’appartenir.

La dynamique d’action de 'ensemble des individus rencontrés est centrée sur la volonté de
faire ses preuves. Cela signifie savoir répondre aux questions, résoudre les problemes,
anticiper les questions, mettre en amvre des projets.

La stratégie mise en oaivre est I'utilisation de la situation d’apprentissage, son observation,
ses questionnements, la ferme volonté d’'aller au devant des situations difficiles et de les
résoudre seul, 'opportunité d’'investissement dans les projets.

Par ailleurs, les individus ne cherchent en aucune maniére aimposer leur propre mode de
fonctionnement.

La mise en oeivre de sources de pouvoir concerne essentiellement la circulation et la
retransmission de l'information. Celle-ci permet a lindividu, a la fois d'intégrer son
changement de role et de le mettre en aevre, tout comme elle favorise la réponse aux

questions et donc la Iégitimite.
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4.4 VERIFICATION DES HYPOTHESES: COMMENT SEFFECTUE LE
CHANGEMENT DE METIER

L’analyse du processus d’identification ala fonction cadre a donc montré que celle-ci se
produisait lors de la construction du projet professionnel et donc bien antérieurement ala

prise de fonction.

Elle utilise un déterminisme personnel lié a la personnalitt ou une volonté de
changement qu'un modéle de cadre aide a identifier comme le projet d’accéder a une
fonction d’encadrement.

Elle se révéle lors d'expériences qui sortent du champ habituel d’exercice.

Elle permet la mise en amvre du projet car I'individu accepte alors de «faire fonction » et
lors de la confrontation avec la réalité, elle aide celui-ci a adopter un modele
comportemental vis avis de ses partenaires qui soit le plus possible en cohérence avec le
modéle ayant servi al'identification.

Elle se traduit par une adhésion trés rapide aux regles institutionnelles et une conscience
nette d'un réle d’intermédiaire entre les équipes et le reste de l'institution, un transfert des

valeurs du soin au patient ala gestion de I'équipe et 'adoption d’'un langage de cadre.

La reconnaissance institutionnelle, représentée par la place attribuée a lindividu par

l'institution, permet a celui-ci de prendre conscience davoir opéré un changement de

métier.

Elle utilise :

= Des signes extérieurs de légitimation officiellement considérés comme des attributs de
la fonction (bureau, horaires, gardes, informations) ;

= Undispositif daccompagnement ou de tutorat qui, selon la maniére dont il est mis en
aeivre, sera plus ou moins aidant dans la construction identitaire ;

» Des marqueurs plus profonds de reconnaissance parmi lesquels les attentes des
partenaires occupent une place de choix.

C'est en effet au travers du regard que les équipes, les patients et les familles, les

médecins, les supérieurs hiérarchiques et les dirigeants porteront sur I'individu et la fonction

gu'il représente que celui-ci découvrira et intégrera ce que constitue réellement son

nouveau métier.
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Il adoptera ensuite un systéme d’action dont la finalité principale est de répondre aces
attentes et ace regard en faisant la preuve gu'il en est capable.

Il s’agit lad’une sorte de synthése entre ce que l'individu avait prévu qu'il serait et veut étre,
afin d’étre en adéquation avec ce que I'on attend de lui.

Ce deuxieme pble semble plus déterminant que le premier. Ce sont dans les modalités
d’action et le comportement que la personne tentera de ne pas trop dévier de son

déterminisme initial.

L’hypothése d’un changement de métier lié aune construction identitaire et donc adeux
processus : I'identification ala fonction cadre et la reconnaissance institutionnelle et
s'illustrant par une modification du systeme d’action pour les infirmiers faisant fonction de

cade est donc vérifiée pour les personnes interrogées dans le cadre de cette recherche.

Néanmoins, il semblerait que si Iidentification ala fonction est nécessaire pour la mise en
ceivre du projet, c’est grace ala reconnaissance institutionnelle et plus spécifiguement

par I'intermédiaire du regard que portent les partenaires sur l'individu et ce que

représente sa fonction que celui - ci opere réellement son changement de métier.

Et méme s'il restera par la suite a«conceptualiser » ce changement, afaire en sorte gu'il
aide l'individu a définir sa mission et son métier dans le sens de la contribution a une
valeur ajoutée pour la prise en charge du patient et le fonctionnement de l'institution, lors

d’'une formation ultérieure, il semble bien que la «bascule » décisive s’opére ainsi.

Alors, si la reconnaissance institutionnelle a une telle importance dans la construction du
nouveau métier de cadre pour les infirmiers faisant fonction, la conception et la mise en

oeivre d'un dispositif d’accompagnement doit étre un des objectifs de I'infirmier

général dans le cadre de sa mission de gestion du service infirmier.

Nous allons donc envisager, dans une deuxiéme étape d’analyse, comment accompagner

ces infirmiers faisant fonction de manager.
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5. LE DISPOSITIF D'ACCOMPAGNEMENT DES INFIRMIERS
FAISANT FONCTION DE CADRES : VERS UN PROJET DE
VALORISATION DES COMPETENCES ET DE PROMOTION DE LA
FONCTION CADRE

Les cadres de santé sont aujourd’hui désignés comme des acteurs charniéres dont la

mission est de rendre opératoires les orientations et la mission de I'établissement.

Face ala pénurie de cadres, les établissements de santé ont recours ades infirmiers

faisant fonction de cadres.

D’'une maniéere générale, les personnes interrogées dans le cadre de ce travail de recherche,

quelle que soit leur fonction : infirmier général, cadre de santé supérieur ou infirmier faisant

fonction de cadre considérent toutes le fait de «faire fonction » comme une opportunité.

Opportunité pour linstitution de pallier un déficit de cadres de proximité et de rendre plus

attractive la fonction, opportunité pour les individus :

= De «faire le point avant de faire le pas » : «La fonction cadre, on en dit beaucoup de
choses, tant qu’'on n'y est pas, on ne sait pas... » ; «Cela permet de savoir si on est fait
pour ¢a... »

= Dravoir droit al'erreur dans son orientation professionnelle dans la mesure ou un retour
en arriere est possible : «Faire fonction permet de se rétracter car on se fait parfois une
image de la fonction qui n’a rien avoir avec la réalité » ;

= De construire son projet de formation en I'orientant en priorité en fonction des principales
difficultés rencontrées dans la confrontation avec la réalité ;

= D’étre mieux préparé au concours d'entrée al'lFCS : « Faire fonction permet de savoir
de quoi on parle dans les concours... » ;

= De se positionner plus rapidement dans sa prise de fonction apres I'obtention du certificat
de cadre de santé ;

= De bénéficier d'une période d’apprentissage, d’expérimentation permettant ala fois sa
propre progression mais aussi celle de [I'équipe. «Faire fonction est une
expérimentation; On n'est plus dans le faire, on est dans [I'expérience, dans

I'observation, dans la recherche ».

Par ailleurs, comme nous l'avons évoqué dans la premiére partie de cette analyse, faire
fonction de cadre est une période d’acquisition d’'un savoir-faire essentiellement dans le

domaine des relations humaines, au moins pour ce qui est de la priorité désignée par les

personnes interrogées.
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En faisant fonction de cadre, I'individu se trouve directement confronté ala réalité des taches
aréaliser et gu'il devra, par lui-méme, tenter de maitriser. Cette période est donc une
période d'apprentissage, d’expérimentation.

Et pour que l'apprentissage soit réel, il est nécessaire de disjoindre les pratiques des
personnes qui les incarnent pour en faire des notions générales et abstraites que I'on peut
ensuite appliquer ad’autres situations.

Néanmoins, faire fonction de cadre n’est pas non plus sans risque, ala fois pour I'individu et
pour linstitution.

Actuellement, les établissements de santé privilégient I'obtention du certificat cadre pour étre
nommeé dans la fonction.

Que faire alors lorsqu’'un individu qui a fait fonction de cadre pendant une période
déterminée échoue au concours d’entrée al'lFCS et gu'il a pourtant opéré un changement
de métier tel qu'il a été décrit dans la premiére partie de cette analyse ? Sera-t-il capable et a

quel prix de reprendre son activité professionnelle d'infirmier ?

En d’autres termes comment concevoir un dispositif d’accompagnement qui, ala fois,
favorise le changement de métier de linfirmier faisant fonction de cadre en
I'accompagnant dans sa construction identitaire et ala fois minimise autant que faire
se peut lerisque d’échec dans le projet professionnel ?

Comment intégrer le fait de «faire fonction » dans une politique de valorisation et de

développement des compétences et de promotion de la fonction cadre ?

L’infirmier général, responsable du service infirmier, doit contribuer, en collaboration avec
le directeur général et le directeur des ressources humaines de [I'établissement, a la
définition de cette politique et notamment des modalités d’accés ala fonction de cadre
de proximité et en quoi le dispositif d’accompagnement des infirmiers faisant fonction de
cadres s'inscrit dans un processus global de formation et d’accés ala fonction.

Elaborer et mettre en oevre un dispositif d’accompagnement constitue un projet
d’application de cette politique dont I'infirmier général doit étre le pilote.

L’affectation, I'encadrement, I'évaluation des cadres reléve en effet a part entiére de sa
compétence et par ce biais, il contribue ala cohérence du service infirmier et au progrés

de l'institution.

Nous présenterons donc ce chapitre consacré au dispositif d’accompagnement sous

forme de fiche projet comportant :
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» Les finalités du projet

* Le cadre de référence

» Les différentes phases du projet, chacune d’elles comportant :
v La problématique

Les objectifs

Les actions amettre en place

Les personnes ressources

NSERNER NN

Les modalités d’évaluation.

Il est bien entendu que I'élaboration et la mise en place de ce dispositif étant tres liées ala
spécificité de I'environnement que constituent : un établissement hospitalier et son
fonctionnement, la politique de gestion des ressources humaines et surtout la personnalité
des acteurs, nous évoquerons essentiellement des principes, des généralités, qui, selon
nous, seraient transférables et adaptables ala spécificité des situations.

Il s’agit donc d’avantage d’'un avant- projet, construit sur les bases de I'analyse effectuée
dans le cadre de cette recherche (éléments du discours des personnes interrogées et
résultats de la premiére phase d’analyse), constituant, dans le cadre de ce travail, une
deuxieme phase d’analyse qui nécessite une adaptation au contexte d'exercice

professionnel dans lequel il s'inscrit.

5.1. LES FINALITES DU PROJET

Elles sont orientées ala fois sur les besoins de I'institution d’assurer son évolution et sur

sa responsabilité sociale concernant I’évolution des acteurs qui en font partie :

»= Assurer la promotion de la fonction cadre et inscrire la période de «faisant fonction »
dans un processus de formation, de valorisation et de développement des
compétences;

= Faire en sorte que les infirmiers faisant fonction de cadres bénéficient d'un réel
apprentissage, s'intégrant a part entiere dans une formation a la fonction
d’encadrement et qui permette ensuite de disposer d'un encadrement qualifié et
compétent ;

= Assurer 'accompagnement des individus dans leur projet professionnel et favoriser

I'aboutissement de celui-ci.
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5.2 LE CADRE DE REFERENCE DU PROJET

Les éléments relevés ici sont issus de la confrontation entre les éléments de discours des

personnes interrogées et les résultats de la premiére phase d'analyse qui concerne les

mécanismes de changement de métier de l'infirmier faisant fonction de cadre.

5.2.1 Une contractualisation : reflet d'une cohérence institutionnelle en matiére

d’encadrement et de management

Le dispositif d’accompagnement doit refleter la cohérence de la politique
institutionnelle si I'on désire que les individus progressent dans leur représentation de la
fonction de cadre. On s'identifie en effet d’autant mieux ala fonction que linstitution en
donne une image positive.

Il doit donc y avoir cohérence entre les objectifs affichés et les modalités de mise en cavre,

et adhésion de I'ensemble des partenaires des cadres de proximité aux objectifs du projet.

Le dispositif doit ainsi prévoir les modalités et conditions d’acces aun poste de faisant
fonction, les modalités d’accés aun poste de cadre, les conditions de prise en charge des
formations nécessaires, les possibilités pour l'individu de quitter le dispositif et leurs
conditions, la durée du dispositif, les résultats attendus en terme d’engagement
professionnel et leurs modalités d'évaluation, les conditions de réintégration d'un poste
d’infirmier si les résultats ne sont pas ala hauteur des objectifs fixés.

Ce dispositif doit donc s'intégrer dans un contexte de contractualisation, reflet des
engagements mutuels de I'individu et de l'institution.

Il constituera ainsi I'expression d’une reconnaissance institutionnelle de I'engagement de
l'individu dans un projet cadre.
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5.2.2 Un accompagnement individualisé centré sur la construction identitaire
professionnelle des individus

Le dispositif doit tenir compte ala fois de la maniere dont I'individu s’identifie ala fonction
cadre et de la maniere dont il intégre les attentes de ses partenaires. En l'aidant ainsi dans

son cheminement identitaire, le dispositif favorise le positionnement de l'individu.

Il doit donc débuter bien avant la prise de fonction et s’appuyer sur une définition
clarifiée et unanimement approuvée du role du cadre de proximité dans I'établissement.

Il n"a pas pour but de forger un modéle de cadre unique mais bien d’aider les individus dans
leur cheminement individuel.

Il doit adopter les principes du «compagnonnage » en aidant l'individu a effectuer la
synthése la plus harmonieuse entre ce qu’il veut étre pour lui, ses propres capacités et ce
gu’il doit étre pour les autres.

Il doit laisser le temps de cette construction et étre suffisamment souple pour permettre une

adaptation au cheminement individuel.

5.2.3 Un processus d’apprentissage dont I'objectif est de permettre al'individu de
définir son métier

La confrontation avec la réalité comme autant de «situations problémes » arésoudre est
réellement formatrice si I'individu a une possibilité de recul et d’analyse des situations
afin de développer des compétences transférables ad’autres situations.

Ce processus doit donc respecter des étapes progressives, assurer a lindividu les
meilleures conditions d’apprentissage c'est-adire favoriser l'autonomie, mettre a
disposition une personne ressource assurant la relecture et l'analyse des situations et
éviter la confrontation directe avec des difficultés insurmontables.

L’objectif de ce compagnonnage est d’aider l'individu a faire le deuil de sa fonction de
soignant direct et d’éviter les transferts «pathologiques » des attitudes soignantes vers les
équipes, de lui permettre d'identifier les modifications de son systeme d’action et leur
origine afin qu'il puisse s’orienter vers un champ d’action conforme au métier de cadre dans

toutes ses dimensions.
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5.3 LES PHASES DU PROJET

Fiche projet n°1

Dispositif d’accompagnement des infirmiers faisant fonction de cadres.

Préalables / la suppléance cadre

IProblématique/Situation|

Ce dispositif s'integre dans une politique de valorisation et de développement des
compétences et de promotion de la fonction cadre.

Si les attentes des partenaires du «faisant fonction » sont tres hétérogenes, les infirmiers
auront des difficultés as’identifier aune fonction et aun métier.

La fonction de cadre n'étant plus attractive, il faut s’attacher a lui redonner une image
positive.

Devant la pénurie de cadres de proximité, il est indispensable de développer une politique de

promotion interne.

N°1 : Redéfinir la mission du cadre de proximité dans I'établissement
N°2 : Identifier les potentialités et ressources de certains infirmiers a exercer la fonction
cadre et les aider dans la construction de leur projet professionnel en les aidant as’identifier

a la fonction de cadre.

[Personnes responsables ||

Directeur des ressources humaines ou son représentant

Infirmier général

IDispositif d’évaluation|

Intégré au contrat annuel de progres
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Fiche projet n°1  Objectifs

Actions amettre en caivre

N°1: Redéfinir

proximité dans I'établissement

la mission du cadre de

- Reéaliser un audit sur les attentes des
partenaires.
- Travailler sur le métier de cadre de

proximité (role et missions) avec
'ensemble des partenaires y compris les
formateurs de I'lFSI et 'FCS (groupes de
travail pluridisciplinaires).

- Elaborer un référentiel «métier ».

- Présenter et faire valider le référentiel par
les instances consultatives et
délibératives.

- Diffuser le référentiel a I'ensemble des

services et al'lFCS.

N°2 : Identifier les potentialités et ressources
des futurs candidats ala fonction.

Les aider dans la construction de leur projet
professionnel en les aidant a s’identifier ala

fonction de cadre.

- Elaborer un référentiel de compétences
correspondant au référentiel métier et y
intégrer les éléments révélateurs de la
construction d’'un processus biographique
d’identification ala fonction cadre.

- Intégrer les criteres de ce référentiel dans
le support d’entretien annuel de progres.

- Mettre en place une fonction «d’infirmier
suppléant » aupres de cadres ou cadres
supérieurs  volontaires ayant des
capacités au «tutorat ». Ce «suppléant »
se verrait déléguer certaines des taches
inhérentes ala fonction cadre.

- Faire bénéficier l'infirmier suppléant de
modules de formation sur ['organisation
et le fonctionnement de l'institution.

- Mettre en place une formation au
«tutorat » ou a l'accompagnement pour
les cadres volontaires qui reprenne les
principes de la construction identitaire
professionnelle.

- Faire formaliser par écrit a linfirmier
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suppléant son projet professionnel
avec : image de la fonction, motivations &
'exercer, potentialités et ressources
personnelles, valeurs professionnelles.

- Argumentation du projet aupres des
supérieurs hiérarchiques.

- Validation du projet par les supérieurs
hiérarchiques et linfirmier général et
inscription dans la phase suivante du
projet (liste des postulants cadres).

Fiche Projet n°2:

Dispositif d’accompagnement des infirmiers faisant fonction de cadres

Processus d'apprentissage de la fonction / les postulants cadres

IProblématique / Situation|

Les infirmiers faisant fonction de cadres sont confrontés aun changement de métier sans
bénéficier du recul apporté par la formation et quittent donc progressivement leur métier de
soignant direct.

lIs vivent la construction d'une nouvelle identité professionnelle par lintermédiaire de
l'image que les partenaires leur renvoient sur ce que représente leur fonction.

lIs tentent de répondre au mieux aces attentes en «faisant leurs preuves » et cela constitue
le déterminisme principal qui modifie leur systéme d’action.

lIs envisagent difficilement I'échec dans leur projet professionnel.

Objectifs
N°1 : Faire en sorte que cette expérience constitue un réel apprentissage du métier de

cadre et permette un meilleur positionnement dans la fonction définitive.
N° 2 : Favoriser la réussite du projet professionnel.

IResponsables du projet

Directeur des ressources humaines ou son représentant

Infirmier général
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Dispositif d’évaluation|

Intégré dans le contrat d’apprentissage.

Entretiens semi-annuels des besoins de formation.

Evaluation finale de I'atteinte des objectifs du contrat avec l'infirmier général et le cadre

«compagnon ».

Evaluation des capacités aaccéder au concours d’entrée al'lFCS.

Fiche Projet n°2 Objectifs

Actions amettre en cgivre

N°l: Faire en sorte que l'expérience de
«faisant fonction » de cadre constitue un réel
apprentissage du métier de cadre et permette
un meilleur positionnement dans la fonction

définitive.

Installer les «faisant fonction » de cadres
sur des postes vacants et si possible
dans des spécialités éloignées de leur
milieu d’origine.

Fixer la durée de I'expérimentation a un
minimum de 18 mois.

Attribuer ala personne les mémes signes
extérieurs de légitimation que les autres
cadres (tenues, horaires, bureau,
informations, participation aux réunions,
prime d’encadrement).

Mettre en place une période probatoire
d’installation, préalable a la prise de
fonction, durant laquelle la personne
prend connaissance du fonctionnement
du service.

Laisser a la personne [l'autonomie
nécessaire asa transformation identitaire.
Désigner un cadre «compagnon » ayant
bénéficié préalablement de la formation a
laccompagnement et qui utlise les
relectures de situations pour en permettre
lanalyse.

Elaborer un «contrat d’apprentissage »
entre le postulant et le cadre
«compagnon » avec des  objectifs

d’apprentissage  correspondant  aux

différents champs d’action du métier, des

Elisabeth DUSAUSOY - Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2001




actions a mettre en ogvre et leurs
échéances, des modalités d’'évaluation
d’atteinte des obijectifs.

Valider le contrat par le cadre supérieur et
I'Infirmier général dans le cadre d'un
entretien avec le postulant.

Elaborer un projet «métier » écrit a
l'issue de la durée du contrat avec l'aide
du «cadre compagnon ».

Transmettre ce projet au cadre supérieur
et al'infirmier général.

N°2: Favoriser

professionnel.

la

réussite du

projet

Elaborer les besoins de formation lors
d’entretiens semi-annuels et sur la base
du contrat d’apprentissage.

Mettre en place des actions de formations
complémentaires en fonction des
besoins.

Evaluer les capacités du candidat a
accéder au concours d'entrée al'lFCS et
apoursuivre son projet cadre alissue de
la durée du contrat et par l'intermédiaire
d’'un projet professionnel écrit.

En cas de non atteinte des objectifs du
contrat pour des motifs qui on trait ades
comportements fondamentaux, arrét du
dispositif et reintégration dans une
fonction d’infirmier de facon prioritaire sur
la liste des postes disponibles.

Possibilité d’élaborer un deuxiéme contrat
pour les personnes ayant échoué au
concours d’entrée al'lFCS aprés analyse
de l'échec avec linfirmier général et le
cadre compagnon.

Donner la possibilité au candidat, en cas
de double échec au concours d’entrée &
I'IFCS et s'il a été désigné comme ayant

Elisabeth DUSAUSOY - Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2001



opéré son changement de métier par le
«cadre compagnon » et les supérieurs
hiérarchiques », de bénéficier d'une
formation d’adaptation a I'emploi validée
par une épreuve de «mise en situation
professionnelle » (gestion d'un projet)
suivie d’'une nomination & la fonction

cadre.

Ce dispositif peut paraitre lourd amettre en place mais I'enjeu est d'importance.
Il est bien évident que toutes ces modalités ne constituent que des pistes sur lesquelles il
convient de se pencher dans le cadre d'une réflexion institutionnelle sur les possibilités

qgu'al'établissement de mettre en ogivre un tel dispositif.

Néanmoins, dans la mesure ou il s’inscrit dans un réelle politique de valorisation et de
développement des compétences, il ne peut que contribuer a ['évolution de
I'établissement.

Son double avantage est qu'il utilise un mode d’évaluation positif des compétences
favorisant I'engagement des individus dans un réel projet et donc leur motivation, source de
progres pour linstitution.

Par ailleurs, il permet de redéfinir le métier de cadre et de recentrer les cadres en
fonction sur leurs missions par le biais de la réflexion sur le métier et de la formation a

I'accompagnement.

Si ce dispositif ne peut étre mis en ogivre dans son intégralité, il conviendrait néanmoins

d’en conserver les grands principes que sont :

= La prise en compte des processus individuels de construction identitaire ;

= L'utilisation de la confrontation avec la réalité comme situation d’apprentissage d’un
nouveau métier ;

» L’opportunité de la mise en place d’'un tel dispositif pour redéfinir le métier de cadre

dans l'institution.

Elisabeth DUSAUSOY - Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2001




CONCLUSION: CE QU’IL FAUT RETENIR DE NOTRE ANALYSE

Les institutions hospitalieres vivent aujourd’hui une mutation organisationnelle et
structurelle liée aux exigences de I'environnement dans lequel elles se situent.
Dans le cadre de cette évolution, les métiers de I’'hdpital se redéfinissent comme celui du

cadre de proximité qui devient un acteur stratégique, accompagnateur du changement.

Pourtant, ce métier n'attire plus et les établissements de santé se voient contraints d’avoir
recours ades infirmiers faisant fonction de cadres pour pourvoir les nombreux postes
vacants. Ainsi, des infirmiers quittent brutalement une fonction de soignant direct pour tenir
un réle de cadre, de manager ce qui correspond aun changement de métier et nécessite

donc la construction d’'une nouvelle identité professionnelle.

Nous avons tenté, dans le cadre de ce travail, de mieux comprendre les mécanismes que
lindividu met en omvre dans cette situation pour s'adapter a sa nouvelle fonction alors

méme qu'il ne bénéficie pas du recul et de la projection apportés par la formation.

Partis d’'une interrogation sur la prévention des effets néfastes potentiels de cette situation a
la fois pour les individus et I'institution, nous avons réalisé une enquéte exploratoire qui a
mis en évidence le fait que les individus vivant cette situation étaient trés vite positionnés,

opéraient réellement un changement de métier auquel ils étaient attachés.

Nous avons alors orienté notre questionnement a la fois sur les mécanismes qui

aboutissaient acette transformation et sur les moyens de les accompagner, et construit un
modele d’analyse sur la base des concepts de changement de métier et de construction

d'une nouvelle identité professionnelle, de missions et compétences du cadre et de la
position de «faisant fonction ».

Partant des hypothéses que l'individu faisant fonction de cadre opérait un changement de
métier en vivant la construction d'une nouvelle identité professionnelle parce qu’il s'identifiait
a la fonction cadre et bénéficiait, dans sa nouvelle fonction, d’'une reconnaissance de
l'institution, que cela modifiait son systeme d’action et qu'’il était nécessaire d’élaborer un
dispositif d’accompagnement respectant les principes de ce cheminement, nous avons
réalisé notre analyse en deux phases.

La premiére avait pour but d'identifier les mécanismes de cheminement de l'individu dans

'adaptation asa nouvelle fonction c’est-adire de préciser comment I'individu s’identifiait ala
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fonction cadre, comment était-il reconnu par linstitution et en quoi tout ceci l'aidait a
construire son identité professionnelle.
La deuxieme avait pour but dimaginer les composantes dun dispositif

d’accompagnement qui aide l'individu dans son cheminement et favorise la réussite du

projet professionnel.

En ce qui concerne les mécanismes aboutissant aun changement de métier, nous avons
montré qu'’il s’'agissait bien de la construction d’'une nouvelle identité professionnelle qui
utilisait le double processus d’identification a la fonction et de reconnaissance
institutionnelle.

L’identification ala fonction cadre aide a construire le projet professionnel et utilise un
modéle professionnel rencontré, une trajectoire personnelle et des expériences fondatrices.
Elle se situe donc antérieurement ala réalisation du projet.

La reconnaissance institutionnelle intervient, elle, au moment de la réalisation du projet,
de la prise de fonction, et constitue un élément déterminant dans la conscience qu'a
I'individu de changer de métier. Celui-ci orientera alors son systeme d’action vers 'objectif de
«faire ses preuves », de répondre aux attentes de ses partenaires, d’'opérer une synthése

entre I'image qu'il s’est construite et ce qu'il veut étre pour les autres.

Alors, si nous admettons que confronter les individus avec la réalité de la fonction les aide a
réellement opérer un changement de métier et que cela s’effectue selon les modalités

précédemment décrites, nous pensons qu'il est indispensable de concevoir un dispositif

d'accompagnement qui permette que ce cheminement aboutisse a un positionnement

durable dans ce nouveau métier de cadre.

Ce dispositif doit alors respecter les étapes de la construction identitaire et consister en un

processus d’apprentissage individualisé et contractualisé.

Une fois notre problématique établie, nous avons construit des procédés opératoires qui
nous ont paru adaptés au type de regard que nous souhaitions apporter.

Et si 'ensemble des outils que nous avons utilisés nous a permis de répondre a nos
objectifs, nous n’étions investis que d'un réle «d’apprentis chercheurs ». La corrélation
établie entre les données particuliéres et une forme de généralisation peut paraitre effrontée.
Nous nous sommes pourtant retrouvés dans les histoires personnelles dont nous faisons

part tout au long de ce travail et gageons qu’il pourrait en étre de méme pour d'autres.

Mais s'il peut étre utile de poursuivre cette analyse dans d'autres établissements afin de

mesurer I'impact de I'environnement sur les mécanismes d’adaptation de l'individu a sa
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nouvelle fonction, il nous semble que ce qui est important est d'utiliser les principes de cette
démarche dans I'analyse des jeux d’acteurs au sein de linstitution dans laquelle nous

exercerons nos futures fonctions.

L’objectif de ce travail n’est pas de montrer que I'accompagnement des infirmiers faisant
fonction de cadres permet de se dispenser de la formation en IFCS ou génere un meilleur
positionnement des individus que celle-ci.

Rien ne remplacera en effet les connaissances, les outils, les possibilités d’analyse et de
projection apportés par la formation. Celle-ci permet de conceptualiser, aide afaire les liens
et ace que I'expérience soit transposable.

Mais si aujourd’hui les établissements de santé sont contraints d’avoir recours a des
infirmiers faisant fonction de cadres, il nous semble que cette contrainte peut étre considérée
comme une opportunité de rendre plus attractive la fonction, de mettre en ogivre une
politique sociale de valorisation et de développement des compétences et de disposer d’'un

encadrement motivé et engagé.

Par ailleurs, le nombre d’échecs au concours d’entrée en IFCS peut contribuer au défaut
d’attractivité pour la fonction et I'on pourrait imaginer de repenser de fagon globale tout le
processus de formation des cadres en y intégrant une période de mise en situation
professionnelle correspondant acette mise en «faisant fonction » et en utilisant le principe

de l'alternance.

Gageons alors que ces nouvelles perspectives de carriere pourraient entrainer un regain

d’intérét pour la profession d’infirmier, aujourd’hui malade de son image.
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de maitrise en Management des services de Santé. IUP Santé, Université Lyon 3. Mars
1996.

Textes |éqgislatifs

Loi n° 78 — 715 du 31 mai 1978 modifiant les articles L. 473, L. 475 et L. 476 du code de la
santé publique relatifs ala profession d'infirmier ou d’infirmiere et 'article L. 372 de ce code,

relatif al'exercice illégal de la profession de médecin.

Décret n° 88 — 1077 du 30 novembre 1988 relatif au statut des personnels infirmiers de la

fonction publique hospitaliére.

Circulaire DH/SA/PK/CT n° 00130 du 20 février 1990 relative aux missions et fonctions

principales des surveillants hospitaliers.

Loin° 91 - 748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére.

Décret n° 93 -221 du 16 février 1993 relatif aux regles professionnelles des infirmiers et

infirmieres.

Décret n° 93 - 345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et al'exercice de la
profession infirmier.

Décret n° 95 — 926 du 18 aolt 1995 portant création d’'un dipldme de cadre de santé.

Ordonnances n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et

privée.
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Grille d’entretien exploratoire pour les infirmiers faisant fonction de cadres.

Annexe 4 :

Grille d’entretien pour les infirmiers faisant fonction de cadres.
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Outils d’analyse
Annexe 6 : non fournie
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Annexe 7 : non fournie

Grille d’analyse des entretiens : les besoins d’accompagnement.
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Annexe 1

Circulaire DH/SA/PK/CT n° 00130 du 20 février 1990

relative aux missions et fonctions principales des surveillants hospitaliers.

Sousfamille...........cocoiiii i Toute sous famille al’exception des écoles
EMploitype ..o Surveillant

MISSION ET FONCTION PRINCIPALES

Il participe en collaboration avec I'équipe pluridisciplinaire médicale ala définition des
objectifs de l'unité.

Dans ce cadre, il est responsable de la gestion d’une unité et organise la prise en charge
globale de la personne soignée pour apporter des réponses adaptées ases besoins de
santé.

Il a un réle d’encadrement et d’animation des personnels de l'unité.

Il est une référence pour le soin spécifique.

Il a un role de formation, de coordination et de recherche.

Il est responsable :

- du soin dans le domaine de compétence propre asa fonction,
- de l'organisation de I'application de la prescription médicale,

- de la gestion administrative de l'unité.

N.B. :Il est obligatoirement titulaire de la qualification professionnelle de base spécifique de
I'unité ou du service dont il est responsable.

DESCRIPTION DES ACTIVITES

Selon 4 axes :- technicité
- information
- relation communication

- contribution économique
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1: TECHNICITE

Le soin

- Il élabore en équipe un projet de soins et définit des objectifs de service cohérents avec les
orientations medicales, définies dans le cadre du projet d’établissement.

- Il définit la démarche de soins et les outils de travail correspondants (dossier de soins,
protocoles de soins...)

- Il aide les différents acteurs de I'équipe soignante adéterminer les besoins des malades, a
les analyser, arechercher les moyens et les réponses adaptées, aévaluer les actions
déterminées ou réalisées, aprévoir les réajustements éventuels. Il propose une organisation
évolutive des soins.

- Il participe atravers la formation permanente al’évolution de l'unité et des techniques.

- Il s'assure de la bonne compréhension et de I'application de la prescription médicale.

- Il s'assure d’'une répartition judicieuse des taches, en fonction des compétences et de la
charge de travail de chacun.

- Il est responsable de la qualité du soin, de I'hygiéne générale de 'unité et du confort des
malades en s’'assurant notamment de la qualité des prestations hoteliéres.

- Il facilite la collaboration et la coordination entre I'équipe soignante pluridisciplinaire et
I'équipe médicale en prévoyant avec cette derniere I'organisation rationnelle du temps de
travail en commun (visites, réunions, staff...)

- Il participe al’évaluation des soins, concoit des améliorations et prévoit les moyens

nécessaires aleur réalisation.

La gestion

Il est 'animateur de I'équipe placée sous sa responsabilité.

Il apprécie quotidiennement et acourt terme l'activité du service et prévoit en conséquence
les besoins en personnel notamment de remplacement. A plus long terme il définit les
catégories de personnel nécessaires au fonctionnement de I'unité et planifie les
mouvements.

Il participe al’évaluation, ala sélection et ala promotion des personnels.

Il met en caivre des moyens permettant aux personnels de progresser en leur faisant
prendre conscience de leurs manques, en facilitant I'expression et en favorisant la
participation ades actions de formation. Il collabore étroitement avec le service de formation
et détermine avec lui le type d’aide que celui-ci peut apporter al’équipe tant au plan
individuel que collectif.

Il évalue I'organisation du travail et introduit des procédures adaptées aux changements.

Il met en place et anime des réunions pour initier et maintenir une dynamique d’équipe au

sein du service.
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Il sensibilise les agents aux risques d’accident du travail ou de maladie professionnelle, a
I'hygiéne et a la sécurité.

Il prévoit et commande les matériels et produits nécessaires acourt et moyen ou long
terme.

Il participe au choix de nouveaux matériels et produits.

Il organise la maintenance habituelle du matériel et des locaux.

Il congoit et propose des améliorations au niveau du fonctionnement du service et des
conditions de travail du personnel.

La formation des stagiaires

Outre son role de formation lié ala gestion de I'équipe, il travaille en collaboration avec les
écoles et participe ala sélection et a la formation des éléves.

Dans l'unité il accueille les stagiaires, les soutient dans la réalisation de leurs objectifs,
contréle leur apprentissage et participe aleur évaluation.

Il participe ades formations al'intérieur et al'extérieur de I'hopital.

Larecherche

Le surveillant repére les axes de recherche nécessaires al'amélioration de la prise en
charge des personnes soignées et coordonne leur réalisation. Par ailleurs, il peut participer
aux actions de recherche impulsées par I'équipe médicale.

2 : INFORMATION

Il élabore, recoit et transmet des informations destinées a la Direction, au Corps médical, a
la médecine préventive, atous les services de I'établissement, aux écoles et a d’'autres
établissements.

Il facilite et suscite des rencontres entre la personne soignée et les personnes susceptibles
de lui apporter une aide (service social, bureau des entrées, ministre du culte, vaguemestre).

Il met en place des moyens d’information de I'équipe.

3: RELATION / COMMUNICATION

Il établit des relations de travail avec les chefs de service, les membres de I'équipe et tous
les professionnels de santé intervenant dans l'unité ainsi qu’avec les personnes ou groupes
de personnes suivants :

- |‘équipe de direction et notamment l'infirmiere générale

- lesresponsables des autres services de soins
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- les responsables des services administratifs, médico-techniques et généraux

- le médecin de médecine préventive

- le responsable de formation.

Il participe ou suscite des réunions de travail, rencontres ou échanges susceptibles
d’apporter des améliorations adifférents niveaux (qualité des soins, de la formation, des
prestations hotelieres, administratives).

Il entretient une relation suivie avec les malades et leur famille tout au long de leur séjour
dans l'unité.

4: CONTRIBUTION ECONOMIQUE

Il est garant de la qualité du soin et de son organisation.

Il est responsable de I'utilisation optimale des ressources affectées al’'unité et de la gestion
des produits et des matériels.

Tableaux de bord : des indicateurs doivent étre dégagés au niveau de chaque unité par
exemple rupture et exces de stocks, nombre de demandes de remplacements,

guestionnaires de sortie, durée moyenne d’hospitalisation, nombre de pannes...
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Annexe 2

Enquéte sur les infirmiers faisant fonction de cadres de proximité

Questionnaire élaboré dans le cadre du mémoire d'infirmier général en formation allENSP
Objectif:
lllustration du contexte dans lequel s'inscrit mon travail de recherche et dont le théme est :
I'accompagnement des infirmiers faisant fonction de cadres.
Modalités:
Merci de bien vouloir renseigner ce questionnaire et me le remettre durant la semaine du 9
au 13 avril 2001.
Je vous remercie par avance pour votre précieuse collaboration.
L'établissement dans lequel vous exerciez vos fonctions au 1/12/2000
Type d'établissement : *
CHU
CH
CHS
HL
Nbre de lits (approximatif) :
La Direction des Soins Infirmiers
Nombre d'IG:
Nombre de cadres supérieurs infirmiers:
Nombre de cadres infirmiers :
Y a- t-il des postes de cadres infirmiers non pourvus ? *
Oui
Non
Si oui, combien?
Ya-t-il des infirmiers(iéres) faisant fonction de cadres ? *
Oui
Non
Si oui
combien ?
Bénéficient-ils d'un dispositif d'accompagnement ? *
Oui
Non
Si oui, merci d'en indiquer succinctement les composantes au dos de cette feuille

* entourer les réponses adéquates
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Annexe 3

Grille d’entretien exploratoire : infirmier faisant fonction de cadre de proximité

Depuis combien de temps exercez-vous la fonction ?

Quelle est votre motivation aexercer une fonction de cadre ?

Quelle était votre vision du cadre lorsque vous étiez infirmier ?

A-t-elle changé aujourd’hui ?

Comment avez-vous été recruté ?

Vous sentez-vous bien dans votre fonction ?

Quelles sont vos difficultés ?

Quelles sont vos ressources ?

De quelle aide auriez-vous besoin ?

Comment envisagez-vous l'avenir ?

A votre avis, est-ce bien pour une institution de recruter des faisant fonction de cadres ?

Pourquoi ?
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Annexe 4

Grille d’entretien infirmier faisant fonction de cadre

Finalité de la recherche :

Comment les infirmiers faisant fonction de cadre font-ils pour changer de métier ?
Quelles sont leurs difficultés ?
Comment l'institution peut-elle les aider ?

Comment doit-on les accompagner ?

Eléments du Processus biographique

Obijectif : repérer une notion de trajectoire culturelle ou professionnelle
Depuis quand faites-vous fonction de cadre ?
Quelle a été votre expérience professionnelle préalable ?

Quelles ont été vos motivations achoisir cette fonction ?

Processus d’identification ala fonction de cadre

Obijectif : repérer comment s’effectue cette identification ?

Représentation de la fonction

Lorsque vous étiez infirmiere, quelle image aviez-vous du cadre ?

La fonction que vous exercez aujourd’hui correspond —elle acette image ? Pourquoi ?

La fonction que vous exercez aujourd’hui correspond-elle ace que vous imaginiez de la
fonction cadre en général ?

Pouvez vous essayer d’expliquer en quoi consiste votre fonction aujourd’hui ?

Qu’est-ce qui est trés différent de votre fonction d'infirmier ?

Pourquoi est-ce différent ?

Si je vous demandais de définir votre mission au sein de l'institution, que me diriez vous ?

Comment qualifieriez-vous le passage de la fonction infirmiére ala fonction de cadre ?

Description de la fonction

Quelles sont vos responsabilités aujourd’hui ?
Quelles sont les taches qui vous prennent le plus de temps ?

Avec qui avez-vous aujourd’hui le plus de relations dans votre pratique quotidienne ?
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Etait-ce la méme chose lorsque vous étiez infirmiéere ?

Quelles sont les valeurs qui sous tendent votre action ?

Etaient-elles les mémes auparavant ?

Quelles sont les situations professionnelles qui vous posent le plus de difficultés ?
Pourquoi ?

Lorsque vous avez une difficulté, vers qui vous retournez-vous pour demander de l'aide ?

Relations professionnelles

Vos relations avec les malades et les familles ont-elles changé ? En quoi ?

Méme question pour les médecins

Méme question pour les membres de I'équipe soignante

Méme questions pour les supérieurs hiérarchiques ?

Avec qui ces relations ont-elles le plus changé dans leur mode ? Selon vous, pourquoi ?

Léqitimité aexercer la fonction

Quels sont selon vous vos atouts pour occuper ce poste ?
Comment faites vous pour les utiliser ?

Avez vous I'impression d’étre reconnu dans votre fonction ?
Comment cela se traduit-il ?

Reconnaissance institutionnelle
Objectif : repérer en quoi la reconnaissance institutionnelle aide I'individu a s’identifier ala

fonction

Comment avez-vous été nommé dans vos fonctions ?
Avez-vous passé un contrat avec l'institution ?
Participez-vous aux réunions de cadres ?

A quel titre ?

A qui devez vous rendre des comptes ?

Sous quelle forme ?

Etes- vous chargé de I'évaluation des agents ?

De que type d’informations disposez-vous ?
Comment vous parviennent - elles ?

Comment les utilisez-vous ?

Bénéficiez-vous d’'un bureau ?
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Quels sont vos horaires de travail ?

Difficultés

Objectif : repérer si les difficultés sont d’ordre technique ou identitaire

Quelles sont les principales difficultés que vous rencontrez aujourd’hui ?
A quoi les attribuez-vous ?
Comment voudriez-vous qu’on vous aide ales résoudre ?

Accompagnement ?

Etes-vous satisfait de 'accompagnement dont vous bénéficiez aujourd’hui ?

Quels en sont les points forts ? Les points faibles ? Les points aaméliorer ? Quels sont vos
inquiétudes par rapport al'avenir ?

Si vous échouez au concours d’entrée al’école de cadres, saurez-vous facilement reprendre

une fonction d’infirmiére ? Pourquoi ?

Qu’avez-vous envie de me rajouter sur ce que vous vivez aujourd’hui ?
Etes-vous satisfait de votre fonction ?
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Annexe 5

Grille d’entretien supérieur hiérarchique

Finalité de la recherche :

Comment les infirmiers faisant fonction de cadre font-ils pour changer de métier ?
Quelles sont leurs difficultés ?
Comment l'institution peut-elle les aider ?

Comment doit-on les accompagner ?

Reconnaissance de la fonction d’encadrement dans l'institution ?

Selon vous, quels sont le role et la mission du cadre de proximité dans I'établissement.
Quels sont selon vous, les compétences indispensables que doit développer un cadre de
proximité ?

Savoirs

Savoir-faire

Savoir-étre

Savoirs sociaux
Existe-t-il beaucoup de postes de cadre non pourvus dans I'établissement.
Quelle est la politique de recrutement des cadres dans I'établissement ?

Y a-t-il beaucoup de faisant fonction de cadres ?

Identité cadre — identité infirmiére

Quelle sont selon vous les principales différences de métier entre le métier d’infirmiere et le
métier de cadre ?

Comment qualifieriez-vous le passage entre ces deux métiers ?

Reconnaissance institutionnelle :
Objectif : repérer les éléments de reconnaissance institutionnelle. Faire apparaitre l'identité

pour autrui : le discours des autres sur ce que sont les individus qui font fonction

Pensez-vous que le fait de faire fonction de cadre soit une opportunité pour un individu ?

Pourquoi ?
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Pour linstitution ?

Pourquoi ?

Y a-t-il une valeur ajoutée de ce mode d’encadrement pour l'institution ? Laquelle ?
Faire fonction est-il un passage obligé avent de faire I'école de cadres ?

Pourquoi ?

La fonction

Comment considérez-vous les infirmiers faisant fonction de cadres ?
Ont-ils les mémes responsabilités que les autres cadres ?

Pourquoi ?

Quelles sont vos attentes par rapport aeux ?

Qu’attendez-vous comme résultats de leur action ?

Quelles types d’informations leur transmettez-vous ?

Comment ?

Ont-ils une responsabilité d'évaluation ?

Laquelle ?

La légitimité

Comment les avez-vous présenté al'équipe ?

Comment ont-ils été choisis pour occuper cette fonction ?
Quelles est leur l1égitimité ?

Participent-ils aux réunions de cadre ?

Comment les associez-vous aux décisions aprendre ?

Les difficultés
Quelles sont leurs principales difficultés ?

Selon vous, quels sont les moyens aleur disposition pour les surmonter ?
De quelles alliances disposent-ils dans I'établissement ?
Leurs relations avec vous ont-elles changé ?

En quoi ?

Accompagnement

Quel dispositif d’'accompagnement est-il mis en place ?
Selon vous, quel est son objectif principal ?
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Quel est votre role dans ce dispositif ?

Que pensez-vous de ce dispositif ?

Point forts

Points faibles

Points aaméliorer

Selon vous, jusqu’ou doit aller cet accompagnement ?

A quel moment doit-il s'arréter ?

Que faire en cas d’échec au concours d’entrée al'école de cadres ?

Si vous deviez le résumer en une expression, comment le qualifieriez-vous ?

Qu’auriez vous envie de me dire encore sur les infirmiers faisant fonction de cadre ?
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