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Sommaire

Prenant forme a partir de préoccupations & 1'endroit de la formation continue de cadres
intermédiaires soignants hospitaliers en Tunisie, la présente recherche s'est donné comme
objectif de construire un modele de formation continue a la pratique réflexive qui soit
pertinent pour les cadres intermédiaires soignants hospitaliers et ouvert sur les contextes de

I'hépital et de la formation continue.

Pour construire le modéle la recherche comporte deux temps, un premier, T 1, théorique et
un second, T 2, empirique. Dans le temps T 1, I'étude des écrits sur le contexte a conduit 2
la définition de dix catégories de facteurs prometteurs pour la formation continue 2 la
pratique réflexive des cadres intermédiaires soignants hospitaliers. La recension des écrits
nous a conduit vers une proposition de modele pour la formation continue & la pratique
réflexive des cadres intermédiaires soignants hospitaliers qui intégre les dix catégories de
facteurs et trois autres catégories. Le modele puise principalement dans les écrits des six
chercheurs Daval, Honoré, Kolb, Malglaive, Saint-Arnaud et Schén, il intégre aussi les
idées de chercheurs apparentés a différentes disciplines. Quatre qualités ont été associées
au modele. Ce sont la pertinence, la centration sur le cadre intermédiaire soignant
hospitalier en situation de pratique, I'ouverture sur le contexte et la dynamique du modgle.
Nous avons analysé le contenu les écrits sur le contexte et ceux de la recension des écrits
en recourant chaque fois a différents angles de lecture et d’interprétation, en rapport avec
notre préoccupation de recherche. Nous avons comparé les écrits des six chercheurs cités

ci-avant.

Dans le temps T 2, la proposition de modgle a été soumise 4 1’appréciation de neuf cadres
intermédiaires soignants et de onze formateurs et cadres exercant dans deux hopitaux
universitaires montréalais. La consultation a été menée au moyen d'un questionnaire et
d'une conversation réflexive avec quatre petits groupes, chaque groupe était homogene
pour ce qui est du profil ou de I'appartenance hospitaliére. La confrontation a nourri le
modele d'idées de gens du milieu et I'a simplifié, les acteurs du milieu nous ont suggéré de
réduire le nombre des sous-systémes du modéle, de six a cing, et le nombre de ses
dimensions, de treize 4 neuf. Les cinq sous-systémes suggérés sont le praxéologique, le
cognitif, l'andragogique, le socio-existentiel et le politique. Mais les acteurs du milieu
nous ont proposé d’augmenter le nombre des qualités associées au modele, de quatre a

cing, la qualité a ajouter étant 1'économie du modéle.



Y

Le questionnaire distribué a Montréal a aussi ét€¢ adressé a 40 cadres intermédiaires
soignants hospitaliers et 26 formateurs et cadres exercant dans des institutions
hospitaliéres universitaires de Tunisie. Le contenu des réponses a permis de dessiner des

pistes de réflexion pour adapter le modéle au contexte de la Tunisie.

L'apport principal de la recherche est un nouveau savoir formalisé, le modeéle de formation
continue a la pratique réflexive du cadre intermédiaire soignant hospitalier. Ce modéle
interdisciplinaire nourrit et élargit les débats entourant la formation a la pratique réflexive
Puisqu'il a ét¢ testé auprés de gens du milieu, ce modele peut servir de matériau
d'orientation de débats autour d'actions de formation continue pour le cadre intermédiaire

soignant et, méme, pour d'autres praticiens, puisque le modele est théorique.

Mots clés: Pratique réflexive / Formation continue / Modele / Cadre intermédiaire /

Hopital
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Introduction

Notre préoccupation de recherche est la formation continue de cadres intermédiaires
soignants hospitaliers exercant dans l'hdpital universitaire, formation planifiée dans le
VIIlieme plan de développement quinquennal tunisien (1991 / 1995) et poursuivie avec le
[Xieme (1996 / 2000). Cette préoccupation prend sa source dans notre intérét professionnel
a organiser cette formation. Notre intérét est aussi d'ordre personnel. Comme formateur,
nous avons vécu des états de malaise dans diverses situations, provoqués entre autres par la
difficulté¢ de trouver une approche théorique de référence en formation continue, et la
difficulté de nous adapter & des réles changeants et complexes qui exigaient des compétences
que nous ne maitrisons pas toujours. Nous avons aussi éprouvé de l'insatisfaction & mener
des actions de formation le plus souvent inspirées de modeles de formation continue venus

d'ailleurs.

Les premiéres lectures nous ont mené a élargir nos perspectives et a préciser notre intention
de recherche. Nous avons consulté et mis au regard les uns des autres des écrits 2 caractére
théorique et a caractére empirique puisés dans divers domaines pertinents & l'action de
formation. Ces écrits sont produits par des chercheurs affiliés 4 des écoles de pensée
différentes et provenant surtout de pays du Nord, parfois de pays du Sud. Nous avons pu
comprendre le pourquoi de questions posées actuellement dans les domaines de la formation
continue, du management et de la santé, et constater qu'une approche globale évolue
parallélement dans ces trois domaines. Nous avons relevé que la pratique réflexive (PR) fait
son chemin en formation continue et pénétre les milieux de santé. Notre intention de
recherche s’est précisée. Nous sommes arrivé 4 la conclusion qu'un modéle de formation
continue est indiqué pour les cadres intermédiaires soignants hospitaliers (CISH) quand il

les aide a réfléchir au pourquoi, au quoi et au comment de leur action.

A prime abord, il s'impose a nous qu'un tel modele soit centré sur les CISH, pertinent par
rapport a la réalité hospitaliére et ouvert sur le contexte. Les modéles reposant sur le concept
de PR nous apparaissent plus 2 méme dapporter des réponses a4 de semblables
préoccupations. Cependant, aucun des modgles de formation continue  la pratique réflexive
(FCPR) que nous avons étudiés ne porte sur le CISH ni n'intégre les facteurs que nous
avons considérés essentiels pour une FCPR qui leur soit pertinente. De plus, de nombreuses
critiques sont formulées sur les modeles de FCPR actuellement en vigueur. Il est impératif
de définir un nouveau modéle de FCPR qui puisse aider le CISH a réfléchir sur la pratique,



et ce modeéle nous apparait devoir étre hybride. Notre recherche vise alors & construire un

modele de FCPR pertinent pour le CISH et ouvert sur le contexte.

La thése comprend cinq chapitres et nous la menons en deux temps, T 1 et T 2. Les trois
premiers chapitres posent les bases de la construction du modele. Dans le premier chapitre,
nous exposons les facteurs prometteurs en vue de la construction d’un modéle de FCPR
pour le CISH. Parce que nous voulons le modéle ouvert a la situation dexercice
professionnel du CISH et a des développements nouveaux en formation continue et dans la
société, nous €tudions ces questions d'abord. Dans le second chapitre, nous précisons nos
objectifs de recherche et nous décrivons la méthode & laquelle nous recourons pour les
atteindre. Au troisiéme chapitre, nous recensons les écrits de six chercheurs dont nous nous
inspirons principalement. Ce sont Daval, Honoré, Kolb, Malglaive, Saint-Arnaud et Schon,
ils s'apparentent & cinq courants principaux de FCPR. Nous comparons les écrits de ces
chercheurs dans la perspective de la FCPR de CISH et nous les interprétons en nous
appuyant sur les écrits de chercheurs qui les ont critiqués. Dans le quatriéme chapitre, nous
définissons les principes qui sous-tendent la construction du modeéle, les dimensions et les
sous-systémes qui le composent. Nous précisons les interactions qui orientent la dynamique
du modele et nous présumons de ses qualités. Le produit est une proposition de modele que

nous présentons dans un tableau. Nous complétons le temps T1.

Par la suite nous soumettons la proposition de modele a l'appréciation d'acteurs de deux
hdpitaux universitaires de Montréal au moyen de conversations réflexives et d'un
questionnaire. Leur avis nous conduit & réviser cette proposition. Nous sommes au
cinquieme chapitre, au temps T 2, celui d’un modeéle révisé de FCPR. Avant de conclure ce
dernier chapitre, nous mentionnons des précautions & prendre pour qui voudrait recourir a
notre modele pour mener une action de FCPR de CISH exercant en milieu hospitalier
universitaire tunisien. Notre argumentation prend sa source dans 1'étude des écrits et dans
l'interprétation des résultats d'une enquéte par questionnaire auprés d'acteurs exercant dans
ce milieu. En effet, bien que les pays du Nord et ceux du Sud soient engagés dans la
modernité, il y a des différences notoires entre les uns et les autres. Aussi, une théorie
éducative doit s'adapter au contexte ot elle est utilisée. Pour ces raisons et compte tenu de
notre préoccupation de recherche de départ, nous jugeons qu'il est utile de confronter notre

modele au milieu hospitalier universitaire tunisien.

En conclusion, nous traitons des limites de la thése et des questions supplémentaires qu'elle a

suscitées et, enfin, nous indiquons quelques nouvelles avenues de recherche.



Chapitre premier

Le contexte de la recherche

Le cadre intermédiaire soignant hospitalier (CISH) occupe une position stratégique dans un
hopital universitaire en restructuration et soumis a des pressions diverses. La réussite des
changements en cours dépend de nombreux facteurs, parmi lesquels l'action menée par le
CISH n'est pas la moindre. Soignant a l'origine, il est appelé a jouer des r6les qui ne sont pas
de soignant pour la plupart. Les chercheurs demandent a la formation continue de l'aider a
les assumer et a accompagner les changements dans 1'hdpital. Ils veulent qu'elle intégre des
problématiques liées a sa situation professionnelle et les tendances émergentes dans la

société. Quelles sont donc ces problématiques et ces tendances, nous demandons-nous.

Pour appréhender globalement la question a l'étude et comprendre le pourquoi des
changements en cours, nous analysons des écrits théoriques et empiriques. Nous saisissons
les éléments du nouveau contexte professionnel dans lequel évolue le CISH et définissons
des axes pour orienter sa formation continue, particuliérement sa formation continue a la
pratique réflexive (FCPR).

1-1. La situation a 1'hopital et dans 1'unité de soins

L'hépital universitaire est en changement et les fagons de faire et les équilibres établis en son
sein sont mises en cause malgré de fortes résistances. Le CISH occupe dans cet hopital une
position hiérarchique intermédiaire et est chargé de coordonnmer les activités de 1'équipe
soignante. Les changements en cours amenent une redéfinition de ses roles et posent des
questions spécifiques pour sa FCPR. Pour élucider ces questions, nous nous penchons

d'abord sur la situation a I'hopital et dans 'unité de soins.

1-1-1. Jeu de pouvoir dans un hopital universitaire en restructuration

L'hopital universitaire est une organisation complexe et insécurisante, hiérarchique mais aussi
"éclatée"; y coexistent un secteur professionnel compartimenté, un secteur administratif et
plusieurs autres secteurs. Les logiques de ces secteurs sont différentes et parfois divergentes
(Everson-Bates, 1992; Gonnet, 1989; Honoré, 1987, 1992; Mucchielli, 1993). Institution
axée sur les systémes soignant, administratif et médico-technique plus que sur les structures,

I'hdpital "mosaique” est une "juxtaposition de services" (Quercioli et al., 1983). En son sein,
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les catégories professionnelles sont peu différenciées et caractérisées par une faible
homogénéité culturelle (Friedson, 1987; Le Helley, 1990); la présence de plus de cent vingt
métiers entraine de lincertitude et des dysfonctionnements. La situation est telle que
Touraine (1992: 284) se demande si "Thdpital doit étre une organisation régie par un
mélange de logiques professionnelles, financiéres, administratives, corporatives, ou [doit-il]

étre centré sur le malade ?".

L'hopital est dirigé par deux pouvoirs aux rapports difficiles, un pouvoir administratif,
"profane”, et un pouvoir "charismatique”, médical, qui a un monopole sur les tiches
essentielles de soins, tels le diagnostic et le traitement thérapeutique. Ces deux pouvoirs sont
la source de la reconnaissance et de la récompense. Quant aux infirmiéres, elles jouent un
role de subordonnées et de fournisseuses d'information et exécutent des tiches qui sont
déléguées le plus souvent par les médecins (Bucknall et Thomas, 1997; Clarke, 1986).
Meéme, la plupart des recherches en soins infirmiers s'alignent sur le modéle biomédical
(Johns, 1996; Roberts et al., 1997).

L'hopital est associé€ 4 un milieu de tension et d'angoisse marqué par le souci permanent du
temps et de l'action. Les restructurations des hopitaux et 'équilibration des pouvoirs qui se
dessine depuis la décennie '80 multiplient les conflits et les tensions internes (Arndt et
Duchemin, 1993; Goudeaux et al., 1994). La situation qui régne 2 I'hopital mérite réflexion.

1-1-2. Un courant global de changement et de fortes traditions

Le concept de santé était associé pendant la premiére moitié de ce siécle a la notion de
normalité selon laquelle le médecin traite a l'aide de techniques sophistiquées des organes
malades. Héritée de I'approche causaliste des problémes et du modeéle biomédical, biologique
et pathologique, la normalité méne a séparer la pathologie de la thérapeutique. Depuis la
décennie 70 de nouvelles approches humanistes, culturelles, plus cliniques et psychosociales,
génétiques et épidémiologiques avoisinent l'approche biologique et pathologique dans I'abord
des problemes de santé. Des voix de plus en plus nombreuses appellent  la collaboration de
ces différentes approches et a I'intégration des savoirs populaires et traditionnels aux savoirs
biomédicaux dominants. Un bénéfice en est escompté pour I’efficacité du soin dispensé au
patient (Etienne et Lancien, 1994; Honoré, 1992, 1994; Mintzberg, 1994; Wang, 1988;
Zhang, 1995).



La vision médico-technique du soin est ainsi concurrencée par une approche globale qui se
développe chez les soignants, dans les pays anglo-saxons en particulier. Il découle de cette
approche une revalorisation dans le soin de la clinique qui fut supplantée par le plateau
technique a I'hdpital. Celui-ci se recentre sur la fonction de soigner et des exigences de
qualification et d'efficacité sont formulées & son égard (Chapman, 1976; Clarke, 1986).

Pareils développements font que le concept de santé répond de plus en plus & la notion de
normativité. Liée a une approche globale de la personne et du soin, la normativité considére la
personne comme une entité, un "étre bio-psycho-social” (Organisation mondiale de la santé,
Alma-Ata, 1978) qui est 4 la recherche d'un meilleur bien-étre et de plus d'autonomie
(Rhéaume, 1993). Nous assistons a un retour du balancier. Parmi les conséquences de ces
développements, les chercheurs relévent une nouvelle répartition des taches & I'hdpital avec un

renforcement des réles soignants.

Aussi, les chercheurs trouvent que le facteur humain devient essentiel dans la productivité.
Pour utiliser de fagcon optimale et efficace les "ressources humaines" et physiques ils
demandent aux managers & la fois la compétence, l'ouverture d'esprit et la faculté
d'anticipation (Rochaix, 1990). Ils relevent également une décentralisation administrative et
un resserrement de la pyramide des grades qui sont accompagnées d’un discours sur le
management participatif, discours véhiculé par les gestionnaires dans le but réussir les
changements. Les contraintes économiques et les demandes professionnelles d'autonomie
renforcent ces tendances (Bucknall et Thomas, 1997; Carter, 1994; Stein et al, 1990;
Tumulty, 1992; Walton, 1988).

Une autre tendance forte dans 1'évolution des métiers hospitaliers est la prépondérance de
l'activité immatérielle; & la nature surtout abstraite du soin se rajoute le développement de
I'mformatique. I y a aussi le développemement de capacités transversales, tel
I'accompagnement des malades en fin de vie, et de "fonctions partagées”, par exemple la
fonction de soigner et celle de gérer deviennent partagées par différents profils, dont le profil
de CISH est I'exemple-type (Dousset, 1993; Laporte, 1994). La tendance a l'interdépendance
et l'interdisciplinarité pour des finalités multiples du travail & I'hdpital rend les cohérences
indispensables (Rochaix, 1990).

Mais, pour plusieurs raisons, les changements se déroulent lentement a 'h6pital. Schmieding
et Kokuyama (1995) observent que la direction de I'hdpital n'a pas adopté les nouvelles
approches participatives ou "transculturelles" qui traversent l'entreprise, elle préfére les
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méthodes autocratiques de prise de décision, maintient les promotions sur la base exclusive
de T'ancienneté et accorde peu d'égard pour la formation continue. Bucknall et Thomas
(1997), Dopson et al. (1992) et Stewart (1992) expliquent la lenteur des changements par les
impacts limités dans le réel de l'autonomie soignante et de l'approche globale des soins
pronées par les théories et revendiquées par les professionnels; la pratique clinique demeure
marquée par les valeurs du groupe-médical dominant et orientée vers l'organe et la maladie.
Cependant, vu que les tendances que nous avons relevées plus haut sont émergentes, nous
pouvons considérer que les changements en cours dans la société et dans l'entreprise
fertilisent le développement de I'approche globale dans 1'hépital, en particulier pour ce qui
releve de son management et de la formation continue (Aubert J.-P., 1989; Honoré, 1992,
1994; Mintzberg, 1994).

Le CISH a la gestion de I'unité de soins, la cellule de base de I'hdpital. Nous voyons mieux

ses roles si nous connaissons les caractéristiques de la situation qui régne dans cette unité.
1-1-3. L'unité de soins, un milieu complexe peu propice pour la réflexion

Nous savons que les situations cliniques sont complexes, instables et pénétrées de conflits de
valeurs. Les activités s'y déroulent & un rythme trop rapide pour étre saisies avec précision ou
étre objet de solutions désignées a l'avance tel que le préconisent les procédures enseignées.
Dans les faits, les soignants pratiquent en situation d'urgence et recourent 4 des techniques
de soins codifiées et souvent routiniéres. La situation se complique davantage par le fait que
les théories nouvelles suggerent d'orienter les soins vers la personne, selon une approche
infirmi¢re globale qui s'inspire d'une philosophie de soins humaniste et culturelle
(Greenwood, 1993; Saylor, 1990).

La situation qui régne dans les hopitaux universitaires est complexe, bien plus complexe que
la situation prévalant dans les centres locaux de santé communautaire ou dans les cliniques
de soins. Le systeme de régulation du travail en vigueur et les régles rigides de I'hdpital et de
l'unité de soins excluent les équipes de soins du processus de prise de décision et érodent
l'autonomie professionnelle des soignants. A ceci s'ajoute la contradiction entre les discours
de la direction de I'hpital sur la qualité des soins d'une part, et ses pratiques de gestion axées
sur le rendement d'autre part. De plus, la présence d'approches de soins différentes dans
l'unité de soins mene a des conflits des médecins avec les équipes soignantes, qui se
découragent (Johns, 1996; Mintzberg, 1994; Roberts et al., 1997).
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A I'hépital, les CISH demeurent prisonniers du paradigme traditionnel qui leur confie comme
missions essentielles la surveillance des intéréts des groupes dominants et la socialisation
des jeunes soignants a la vision biomédicale. Ils encouragent rarement les soignants de
I'équipe de soins et les consultent rarement, ils cherchent & solutionner seuls les problémes;
dans les faits, ils ne peuvent les résoudre souvent. Il y a dans l'unité de soins des problémes
d'équipe, des dépressions et du stress qui sont les symptomes typiques de conflits non
résolus et du manque de participation dans les décisions (Bucknall et Thomas, 1997; Johns,
1996). 1l résulte de tout ceci que les soignants et les CISH sont insatisfaits et vivent une
dissonance qui est de plus en plus inacceptable et méne a une série d'effets nuisibles, tels un
rendement bas, une qualité des soins mauvaise, un moral d'équipe faible et du surmenage
(Saylor, 1990; Schmieding et Kokuyama, 1995; Tumulty, 1992).

Or, selon Tumulty (1992), il y a un lien entre la satisfaction des soignants, la performance du
CISH et la qualité des soins et I'amélioration du climat de travail dans l'unité de soins passe
par plus d'autonomie du CISH. Schmieding et Kokuyama (1995) rapportent que les
soignants américains et japonais préférent les approches managériales du CISH qui
privilégie leur accompagnement, la communication et la collaboration, et qui les associe dans
la résolution des problemes de soins du patient, en particulier dans des situations impliquant
un médecin. Pour améliorer le fonctionnement des unités de soins et stimuler la collaboration
entre les CISH et les soignants, Davies (1996) et Gotoh (1992) proposent la formation en
management ou en andragogie des CISH.

Nous avons relevé que la pression de l'action perpétue les maniéres traditionnelles de
dispenser les soins et de gérer I'équipe. Aussi, I'action de soigner est plus importante pour les
soignants et les CISH que le retour réflexif. Comme les uns et les autres sont peu conscients
de ces incompatibilités, leur efficacité diminue (Clarke, 1986; Hugues, 1985, 1996; Jarvis,
1992 b; Johns, 1996). Cependant, James et Clarke (1994) ont noté que la PR s'est
développée en milieu soignant dans les années '80, dans la foulée des débats sur la nature du
soin comme une science ou comme un art, et de I'émergence de la PR dans dautres
domaines. Voyons de quoi il est question.

1-1-4. Soin infirmier, science, art et pratique réflexive
Chapman (1976) et James et Clarke (1994) observent que les soignants compétents prennent

en compte une multitude de références théoriques, c'est-a-dire des connaissances

physiologiques et pharmacologiques, en plus des procédures techniques. Relevant que les
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soignants compétents recourent 2 de l'art dans leur pratique, ces deux chercheurs
recommandent d'envisager le soin a partir du point de vue interprétatif et de faire appel 2 une
forme complexe de connaissances pratiques qui sont possédées par le praticien et dont il est
rarement question dans les programmes de formation, car elles ne sont pas colligées. Sur la
base de ces analyses, ils trouvent avec Saylor (1990) et Johns (1996) que la PR représente
une composante essentielle de la pratique soignante, elle y favorise 'équilibre entre les
connaissances "dures" de la science et les connaissances "douces" de lart et permet au
soignant et au CISH de saisir la signification du soin. Aussi, la PR aide l'un et l'autre 2

résoudre les contradictions et utiliser positivement 'anxiété.

Mais le soignant et le CISH proviennent surtout des écoles professionnelles ot est proné un
apprentissage orient€ vers laction, non pas vers la réflexion. Ce n'est pas comme 2
l'université ot les valeurs culturelles mises de l'avant sont la réflexion, l'analyse et la
recherche scientifique. Le soignant et le CISH n'ont pu développer d'aptitudes & la PR au
cours de leur formation ni en cours de pratique pour les raisons que nous avons indiquées
dans la section 1-1-3. Pourtant, la théorie soutient que la pratique de soins requiert des
aptitudes réflexives et celle du CISH demande en plus des aptitudes managériales. Une des
fagons de remédier 2 la situation établie est de centrer la formation continue du CISH sur le
développement d'attitudes réflexives (Cuban, 1992; Knight er al, 1992). Le moment est
favorable. Il y a les changements dans la fagon d'aborder le soin, il y a l'approche globale et
les nouvelles technologies qui pénétrent I'hdpital et interrogent ses pratiques de management,
parmi lesquelles les pratiques du CISH.

Ainsi, les chercheurs recommandent d'axer la formation continue du CISH sur 1a PR. Nous
sommes arrivé a cette conclusion aprés avoir étudié la situation dans 1'hépital et dans I'unité
de soins. Elargissons maintenant notre analyse aux développements sociaux et relevons les

tendances émergentes en formation continue.

1-2. Développements de la réflexion et de la formation continue en société
La complexité et le changement caractérisent aujourd'hui la société ol la science regne de
plus en plus. La personne se pose des questions et la formation continue se voit confier un
role de médiation, d'accompagnement des changements dans I'entreprise et dans I'hopital. Les

écrits sur la PR abondent depuis vingt ans.

1-2-1. Rationalité plurielle dans un environnement complexe et incertain



Dans une dynamique inédite, de nouvelles valeurs et des changements accélérés traversent les
soci€tés des pays du Nord. L'économie de services y émerge, en particulier dans les secteurs
de l'éducation et de la santé (Quentin, 1983; Touraine, 1992)'. L'environnement devient
complexe, diversifi€ et incertain. Pour l'apprivoiser, de nouvelles approches s'imposent (Levy,
1995; Melucci, 1978; Morin, 1990, 1995; Toffler, 1980, 1991). Les chercheurs veulent porter
d'autres regards et proposer de nouvelles solutions aux problémes que posent dans ces

sociétés la formation, la production et 'organisation du travail.

Pour expliquer des phénoménes qui semblaient relever auparavant de relations linéaires, les
chercheurs se tournent vers une rationalité plurielle et recommandent de promouvoir des
savoirs pluridisciplinaires, "transdiciplinaires”, plutot que les savoirs spécialisés de 1'époque
taylorienne (Crozier ef al., 1990; Daval, 1981; Goffi, 1994; Kolb, 1984, 1993; Mucchielli,
1993; Touraine, 1992). Ils cherchent la cohérence dans la référence au contexte plut6t que
dans la discipline (Payette, 1989; Toupin, 1993). Schwartz et Lambrichs (1994: 16)
conseillent ceci: "au lieu de rester prisonnier des hiérarchies et des systémes, des institutions
et des disciplines, au lieu d'imposer, du haut vers le bas, des modeéles nourris d' a priori, il

s'agit de relier, d'harmoniser, de transversaliser et, avant tout, d'écouter le terrain”.

Les chercheurs avancent comme facteur essentiel de changement la connaissance des
rapports humains qui fondent les pratiques et des contraintes auxquelles elles sont soumises.
Les paradigmes changent; il y a rapprochement de la pensée et de l'action (Aubert J.-E.,
1989; Landier, 1991; Malglaive, 1993). Dans l'entreprise, les technologies recomposent la
division sociale du travail. Barchehatt (1988: 11) considére que "concevoir, c'est faire; penser,
c'est agir" et Crozier (1991) recommande de "renvoyer" la connaissance aux participants du
systéme afin qu'ils changent. Dans le domaine de I'éducation les technologies nouvelles
offrent aux acteurs I'occasion de réconcilier la technique et I'intelligence. Ils ne se contentent
plus d'une connaissance abstraite ou livresque, ils la cherchent dans laction, knowing in
action, ils la débusquent, implicite, tacite (Schén, 1994; Saint-Arnaud, 1993 a, 1994).

! Des sociologues critiques de la santé tels Zola (1986), Conrad (1992), Conrad et Schneider (1992) et De
Swaan (1989) recourent a I'expression "impérialisme médical" pour qualifier la place prépondérante de la
médecine dans la société. Pour Touraine (1992: 284) I'éducation et la santé sont les thémes qui éveillent le
plus de passions dans les sociétés industrialisées. D'aprés Friedson (1987) I’hépital a supplanté I’Eglise et le
parlement, il dicte de plus en plus les régles morales et intervient dans les rapports sociaux et les décisions
politiques.
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1-2-2. Synthese, recherche de sens et réflexion

Les décennies passées, la "civilisation industrielle” a valorisé la capacité a décomposer les
problemes en leurs éléments constitutifs, comme nous 1'avons vu dans le cas de la normalité
qui a prévalu dans le concept de santé. Cette "civilisation" a insisté sur le comment, comment
on acquiert la connaissance; elle a presque éliminé la réflexion, le pourquoi. Mais, aprés avoir
délégué & la machine l'effort quelle peut accomplir pour elle, la personne se soucie
maintenant de reconstituter I'ensemble a partir des piéces détachées et elle veut avoir un autre
rapport a la connaissance, se la représentant comme un processus, une synthése, une
recherche de sens, une réflexion. Par la connaissance, la personne cherche a évaluer a la fois

les modalités de I'action, le comment, et ses conséquences ou sa signification, le pourquoi.

La prise de conscience de la situation est forte dans les décennies '80 et '90, elle appelle a
agir. Pour Touraine (1992: 241) "c'est a l'idée de modernité elle-méme qu'il faut revenir, la
recherche du pourquoi, alors quelle [la modernité] s'est cachée derriére un discours
positiviste". Il faut entrainer la personne a la recherche du pourquoi, a la réflexion puisqu'il y
a une simultanéité de la réflexion et de la connaissance (Guerron, 1980; Barchehatt, 1988;
Habermas, 1987; Quentin, 1983). Pareil décentrement qui allie la réflexion, la connaissance
et la synthese touche la biologie (Atlan, 1983, 1986; Varela, 1989), la physique (Prygogine et
Stengers, 1979), la psychologie du comportement (Nuttin, 1981, 1985, 1987; Fraisse et al.,
1981), la sociologie, le management, la santé ou la formation continue (Honoré, 1992;
Walton, 1988). Un tel tableau fait dire & Daval (1981) que nous assistons dans tous les
domaines intellectuels au retour de la réflexion,  la théorie générale. Toffler (1980) trouve

méme que les manufactures deviennent post-cartésiennes, gestaltiennes.

En ce qui nous concerne, pareil tableau nous ameéne a nuancer les propos de Jantsh (1972) et
de Toupin (1993) qui évaluent que les nouvelles figures de la rationalité renvoient non
seulement au "savoir apprendre”, mais aussi au "savoir quoi faire" et au "savoir ou faire
porter son action”. Plutdt, ce tableau nous suggere que ces figures valorisent en plus et
surtout le pourquoi, la recherche de sens, la réflexion. L'approche est globale.
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1-2-3. Réflexion et valorisation de la formation continue par 1'entreprise

Le fonctionnement de l'entreprise subit les contrecoups des changements sociaux, des
avancées technologiques et des transformations de l'environnement. Le nombre d'ateliers
augmente et les niveaux hiérarchiques se réduisent (Bruhn et Chesney, 1994; Ellerington ez
al., 1992; Madelein et Thierry, 1992; Scott-Morgan, 1994). La division taylorienne entre
conception-théorie et exécution-pratique et la parcellisation des tiches sont remises en
question. Dans les milieux de I'éducation, la séparation entre la théorie et la pratique n'est
plus la regle (Malglaive, 1993; Toffler, 1980, 1991; Touraine, 1992).

Dixon (1993), Landier (1991), Senge et Gauthier (1992), Touraine (1992) et Zarifian (1992)
trouvent que la nouvelle entreprise est moins prescriptive, moins compartimentée et moins
exclusive qu'elle ne I'était auparavant. En son sein la faible division du travail favorise
l'apparition de tiches "enrichies" qui nécessitent une polyvalence de la compétence. Les
travailleurs doivent maitriser des capacités d'adaptation, d'anticipation et de prise de risque.
Les chercheurs leur demandent de se motiver pour le changement et la formation continue, de
faire preuve d'autonomie et de montrer des marques de professionnalisme dans des identités
professionnelles nouvelles. Ils rapportent I'efficacité des travailleurs a la collaboration qu'ils
entretiennent entre eux, puisque les systémes automatisés développent des "fonctions
partagées” dans l'entreprise (Barbier, 1993; Landier, 1991; Moullet, 1994; Orofiamma,
1987).

Les cadres, qu'ils soient intermédiaires ou de direction, sont les plus touchés par les
changements, en particulier par le travail mental qui pénétre I'entreprise et 1'hopital. Il leur est
demandé de maitriser des compétences "intelligentes", "qualifiantes”. Celles-ci s'expriment
dans la capacité de décision face & une situation imprévue ou présentant un certain degré de
complexité (Gonnet, 1989; Schwartz, 1995; Schwartz et Lambrichs, 1994).

Les cadres intermédiaires ne peuvent plus faire appel au systéme de contrdle fondé sur la
hiérarchie, le poids des régles, la distance et le secret pour faire face aux nouvelles situations
de travail; ce systéme change puisqu’il s’est s'avéré inadapté a la situation nouvelle. Plutét,
les changements sollicitent des cadres intermédiaires la promotion de la responsabilité des
travailleurs et I'appel a leur réflexion. Or, "le sens de l'action de chacun est ce qui manque le

plus dans des ensembles devenus trés complexes" (Crozier, 1991: 353).



12

C'est ici qu'intervient la formation continue. Elle peut jouer un r6le catalyseur de
transformation de l'organisation du travail quand elle fournit un soutien aux travailleurs et
développe leurs capacités de réflexion pour qu'ils accompagnent le changement structurel et
culturel dans I'entreprise (Arndt et Duchemin, 1993; Baskett e al, 1992; Dopson et al., 1992;
Scott-Morgan, 1994). La formation continue ne peut ceci et cela que si elle est généralisée a
tous les groupes professionnels de I’entreprise, et dans le cas ol cette derniére investit dans
le développement des "ressources humaines” et dans la gestion du personnel, sa seule partie
stable (Bennet et O'Brien, 1994; Carré, 1992; Moullet, 1994; Zarifian, 1992).

Dans cet ordre d’idées des chercheurs recommandent d'intégrer les processus de formation
et de production, entre autres par le développement de pratiques de formation dans et par le
travail, de formules de formation au travail qui permettent une utilisation raisonnable des
connaissances externes a l'entreprise ou qui se développent en son sein (Crozier (1991).
Dans les écrits théoriques, ils en arrivent & considérer que l'apprentissage est au coeur de
I'activité productive et la clé de toute décision stratégique (Zuboff, 1988). L'association entre
la formation continue et la production est telle que Dixon (1993: 2) observe que "the terms
interpretation, analysis and synthesis, which are often used to describe the new work, are

aspects of learning".

Pour mener a bien cette association, les chercheurs attribuent aux acteurs d'interface’ la
mission de rendre la situation de travail formatrice et, i titre de facilitateurs, la mission de
créer pour les praticiens des moments de PR (Charlon, 1992; Barbier, 1993; Schon, 1994).
Méme, les chercheurs précisent des attentes selon le profil de l'acteur d'interface. Par
exemple, ils demandent aux formateurs de faciliter l'intégration du processus de formation a
celui de production et ils sollicitent du management intermédiaire la participation a la
transformation de 'organisation du travail. Calvert et al. (1992) vont jusqu'a assigner un réle
central aux professionnels du développement des "ressources humaines” et aux managers de
premiére ligne, car ils peuvent faire avancer ou reculer le processus de développement d'une

"organisation apprenante”.

* Pour Barbier (1993: 126), "la formation continue tend a faire éclater son espace spécifique pour devenir une
fonction d'accompagnement des autres processus [...] par la mobilisation et la modification de capacités, et
plus largement de composantes identitaires dans l'exercice d'activités concrétes”. Ce chercheur reléve de
nouvelles formes de formation par et dans les situations de travail et de nouveaux développements de la
fonction tutorale dans les entreprises; de plus en plus sont reconnus les effets formateurs des situations d
travail.

? Les acteurs d'interface sont le plus souvent des formateurs, des tuteurs, des professionnels du développement
des "ressources humaines” ou des cadres qui sont recrutés dans différents niveaux hiérarchiques de l'entreprise
ou encore des conseillers a la clinique dans les hdpitaux anglo-saxons.
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Dans le cadre de ces développements, nous observons que les chercheurs réservent dans
leurs €crits une place privilégiée pour l'apprentissage de l'action et pour la réflexion sur
l'action (Carré, 1992; Dixon, 1993; Marsick et al., 1992; Senge et Gauthier, 1992).
Perrenoud (1988) trouve que le praticien réorganise sa pratique lorsqu'il en fait un objet de
réflexion. Résumant I'état d'esprit qui régne a ce sujet chez de nombreux chercheurs,
Stockhausen (1994) pense que le processus de réflexion fait partie de 1'organisation de nos
activités de tous les jours. L'autre sujet qui émerge des écrits est le souci de développer au
moyen de la formation continue des comportements intellectuels, de leadership, de

management personnel et de travail en équipe chez les cadres (Grosjean, 1996).

Ainsi, les chercheurs prennent conscience de la situation nouvelle dans la société et dans
I'entreprise et dessinent des pistes d'action. L'intérét des chercheurs qui a porté sur la

situation a I'hdpital refléte en partie cette prise de conscience.
1-2-4. La pratique réflexive s'affirme en formation continue

Dans les pays du Nord, les nombreux courants de formation continue et les divers modéles
qui en dérivent tentent d'offrir des réponses aux problématiques nouvelles (Bohla, 1989; Le
Moigne, 1995). Nous en retenons le développement: 1) d'approches globales (Barchehatt,
1988; Dousset, 1993; Honoré, 1992, Laporte, 1994, Lesne, 1978, 1984), 2) de systémes
ouverts d'apprentissage* qui sont centrés sur le praticien, ouverts sur la situation de pratique
et son contexte et qui accordent un réle essentiel au formateur (James et Clarke, 1994;
Knowles, 1990; Payette, 1989, 1993; Peyré, 1990), 3) de structures de formation et de
dispositifs andragogiques qui articulent la formation aux problémes a résoudre (Barbier,
1993; Malglaive, 1987, Saint-Arnaud, 1993 b), 4) de formules qui se préoccupent d'intégrer
la théorie avec la formation, la recherche et Ia pratique (Chené, 1993; Ellerington et al., 1992;
Lollier, 1990; Landry, 1992; Lesourne, 1988; Zuboff, 1988) et 5) d'autres formules qui se
centrent sur des savoirs induits de la pratique (Christian, 1983; Daval, 1981; Schon, 1994).

L'intérét pour la PR en formation continue est manifeste. Mezirow (1996) trouve qu'elle est
processus de réflexion et d'action et Long (1987) situe la praxis, soit l'action et la réflexion,

au coeur de la formation continue; elle stimule le praticien pour qu’il pense et agisse de

4 L'approche systémique et ouverte rallie bien d'autres chercheurs tels Goguelin (1989, 1990), Landier (1991)
et Senge et Gauthier (1992). Certains, tels De Rosnay (1975, 1983), Le Moigne (1990), Levy (1995) et
Morin (1990, 1995) I'inscrivent dans une culture de la pensée globale.
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fagon autonome et l'aide & développer son esprit critique et a remettre en question ses
conceptions et ses habitudes. Méme, les chercheurs recommandent de concevoir en
formation continue des modeles qui s'appuient sur le concept de PR (Cervero, 1992). Bien
plus, les courants qui reposent sur ce concept s'affirment dans le champ, que ce soit dans les

développements théoriques ou pour orienter les pratiques.

Parmi ces courants, nous distinguons l'apprentissage expérientiel (Courtois, 1989, 1992;
Dumas, 1995; Jarvis, 1987; Kolb, 1984, 1993), l'apprentissage continu par l'expérience
(Ellerington et al., 1992), le courant socio-existentiel (Honoré, 1977, 1980, 1984, 1987, 1992;
Barbier, 1987), la praxéologie (Ardoino et Mialaret, 1995; Daval, 1963, 1981; Le Meur,
1995; Lhotellier, 1995), la science-action (Argyris et Schon, 1999; Argyris et al, 1987; Saint-
Arnaud, 1993 a, 1993 b, 1994; Schon, 1987, 1988, 1991, 1994) et le courant sociocognitiviste
(Malglaive, 1987, 1993, 1994; Decomps et Malglaive, 1996).

Des chercheurs principaux émergent parmi ces courants. Par exemple, Schon émerge en
science-action, Kolb dans I’apprentissage expérientiel, Daval en praxéologie, Malglaive dans
le courant sociocognitif et Honoré dans le courant socio-existentiel. Nous relevons & la
consultation des références bibliographiques des écrits de ces cing chercheurs émergents que
chacun a construit sa théorie sans échanger avec les autres. Certes, les écrits d'Aristote et de
Piaget inspirent ces cinq chercheurs, mais ces écrits sont interprétés différemment. Dans le
méme ordre d'idées, les chercheurs anglo-saxons qui se sont intéressés a la PR se référent a
Argyris, Schon et Kolb surtout, les chercheurs européens & Honoré et Malglaive surtout.

Nous observons enfin que les chercheurs se préoccupent d’assister les formateurs d'adultes
face aux nouveaux défis et recommandent de poursuivre la réflexion sur les modeéles et les
stratégies d'intervention en formation continue (Landier, 1991; Legault et Paré, 1995;
Palkiewiz, 1989). Pareille recommandation est formulée avec insistance quand il est question
de formateurs de "pays en voie de développement” (Kabuga, 1990).

Le plus important a retenir de notre analyse est que le contexte change, la rationalité devient
plurielle et la réflexion s'impose. L'entreprise s'ouvre sur l'environnement et la formation
continue connait des développements théoriques importants, traduits dans une multitude de
courants et de modéles. Une approche globale se développe dans le champ, et les courants de
PR s'affirment en éducation et en entreprise et ils pénétrent les milieux de santé. Ces

tendances émergentes nous justifient d'orienter notre réflexion sur les modeles de FCPR.
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Comme la formation continue du CISH nous préoccupe, il nous appartient de découvrir les
problématiques de sa FCPR. Puisque nous voulons notre approche cohérente, nous
poursuivons l'analyse des écrits selon la méme démarche globale. Nous partons des écrits
qui traitent de la situation du cadre intermédiaire dans l'entreprise et de sa formation
continue. Par la suite, nous nous intéressons au role du CISH et a sa FCPR, cherchant a

comprendre ses problématiques en relation avec la formation continue du CISH en général.
1-3. Décentrement de role du CISH et formation continue

Il nous semble que la compréhension de 1'évolution du management intermédiaire dans
'entreprise nous aide & mieux situer les changements qui affectent le CISH & l'hopital,
puisque ce dernier représente en quelque sorte une entreprise qui produit des soins. Aussi,
nous présentons une recension des écrits sur I'évolution du management intermédiaire avant
de nous tourner vers le CISH. En fin de section, nous nous arrétons sur les finalités
proposées par les chercheurs pour la formation continue du CISH, pour sa FCPR en
particulier. Une bréve interprétation suit en conclusion.

1-3-1. La formation continue pour aider le cadre intermédiaire a réguler son travail

Les cadres intermédiaires constituent une large catégorie de personnel située entre les
ouvriers et les employés qualifiés d'une part, et les cadres dirigeants de l'entreprise de l'autre
(Cretzler, 1972). Leurs équivalents en anglais sont les supervisor, les supervisor-foreman,

les first-line supervisor et les middle-manager.

Les cadres intermédiaires sont particuliérement affectés par les changements. Leur nombre
augmente parallelement au nombre d'ateliers et de services dans l'entreprise et certaines de
leurs fonctions sont remises en question. Leur rdle devient plus autonome et visible, plus
complexe et plus exigeant et de plus en plus stratégique, en particulier dans le processus de
décision; plus de responsabilités leur sont confiées puisqu'ils peuvent accéder a I'information
(Baldenweck, 1993; Brochier, 1992; Dopson et al., 1992; Gerard, 1992).

Au vu des mutations sociales et de la prise de conscience des acteurs sociaux, "on cherche
une valorisation de la fonction cadre du commandement a I'animation sociale, 4 une activité
conseil en formation" (Groux, 1983: 81). Plut6ét que de surveiller et de contrdler chaque
travailleur, les cadres intermédiaires sont tenus d'animer des équipes pluridisciplinaires et

plusieurs groupes de travail 2 la fois; il leur revient de réguler dans 1’entreprise les processus
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de production au sein de chaque micro-collectif de travail: équipe, atelier, service, unité
(Dopson et al., 1992; Kanungo et Misra, 1992; Landier, 1991).

A titre d° "hommes-pivots" de la hiérarchie de terrain il leur appartient d'élaborer un
compromis entre les formateurs et les groupes professionnels, tout en rassurant ces derniers
au sujet des formateurs qui cherchent a améliorer les processus formatifs par la
déconstruction-reconstruction de leurs compétences professionnelles (Brochier, 1992;
Cuban, 1992; Dechamps, 1994; Lesourne, 1988). Plusieurs autres rdles sont assignés aux
cadres intermédiaires par les chercheurs. Par exemple White (1991: 105) voit que "the
foreman is supposed to help individual members to form an effective team [...] and he or
she ensures a steady flow of parts and supplies to the work stations and arranges for

regular preventive maintenance".

Les exigences vis-a-vis des cadres intermédiaires sont contradictoires. Ces derniers sont
sollicités a la fois par la direction et par les employés, et ils sont confrontés & des situations
problématiques et mal structurées, donc difficilement programmables et face auxquelles les
routines ne suffisent plus (Groux, 1983). Pour mener a bien ce qu'on attend d'eux, ils doivent
changer leurs attitudes en management et acquérir des habiletés générales. Par exemple, ils
doivent faire preuve de flexibilité, s'adapter a des situations souvent tendues et aux multiples
ancrages, gérer un personnel de profils différents et comprendre les événements
environnementaux externes et internes a l'entreprise. Ils doivent aussi maitriser des données
budgétaires et un nouveau vocabulaire, ce qui est souvent difficile pour eux dans les

organisations du secteur public.

Kanungo et Misra (1992) distinguent des tiches opérationnelles critiques les tiches
managériales stratégiques des cadres intermédiaires, celles qui se traduisent par des
comportements de communication, d'écoute ou d'accompagnement de l'apprentissage d'un
chacun. Ils trouvent que les tiches managériales sont les plus significatives pour les cadres
intermédiaires et elles représentent la source essentielle de leur réussite, de leur adaptation au
contexte de travail et de leur développement personnel. Ces chercheurs conditionnent
l'efficacité des cadres intermédiaires dans pareilles tiches a leur maitrise de capacités d'ordre
affectif ou intellectuel et qui sont généralisables, telles la réflexion sur l'action,

l'autorégulation ou la prise d'initiatives.

Puisqu'il en est ainsi, leur formation continue doit viser 1'acquisition de pareilles capacités et

le développement de stratégies d'empowerment, revétir un caractére fondamental et étre
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menée selon une approche globale, et elle doit étre consistante en management. On peut
espérer alors qu'ils puissent mener a bien leurs nouveaux roles, alléger le poids des traditions
bureaucratiques et innover en milien de travail. II ne faut plus se contenter d'actions
ponctuelles de formation continue sur des sujets techniques a la visée fonctionnelle
uniquement (Dopson et al., 1992; Honoré, 1992; Landier, 1991).

Nous assistons donc a un décentrement du rdle des cadres intermédiaires qui se trouvent
plongés dans des situations de travail complexes sans avoir regu la préparation nécessaire
pour y faire face. La formation continue peut les aider & assumer leurs nouveaux rbles
managériaux 2 la condition qu’elle soit orientée vers le développement de capacités
généralisables et vers la réflexion. Le réle du CISH connait-il la méme évolution que celui
des cadres intermédiaires et sa formation continue se pose-t-elle dans les mémes termes,

nous demandons-nous.
1-3-2. Processus identitaires nouveaux du CISH dans des situations complexes

Dans les écrits on observe que le CISH est généralement de genre féminin, d'dge moyen de
37 ans et il a environ cing années d'expérience. Il est plus ou moins motivé pour son travail et
son attitude est partagée vis-a-vis des changements. Son style de leadership est plutot
masculin puisqu'il est influencé par les administrateurs et les médecins de l'hopital, des
professions généralement masculines (Cann et Siegferd, 1987; Eagly et Johnson, 1990;
Rozier, 1996).

La position professionnelle qu'occupe le CISH le méne a interagir avec des travailleurs de
multiples profils: des médecins, des soignants affiliés & différentes disciplines, des
techniciens, des administrateurs, des ouvriers et beaucoup d'autres travailleurs de I'hopital. 1l
doit traduire, interpréter et négocier, chacun de ces groupes professionnels ayant ses valeurs
propres, ses perspectives, ses priorités et ses langages (Baldenweck, 1993; Eveston-Bates,
1992). 1I doit agir a titre d'intermédiaire entre les "opérationnels", des soignants et des
techniciens et des médecins, et les niveaux hiérarchiques administratifs de 1'hopital, entre
I'infirmier et le médecin ainsi qu'entre les équipes de jour et celles de nuit. II lui appartient de
favoriser la communication dans I'hdpital, entre les malades et leur famille, entre son service
et I'école de formation et, & 1'occasion, avec l'environnement hospitalier (Dechamps, 1994;
Jettey et Orsaf, 1988; Johnson et D'Argenio, 1991; Singleton et Nail, 1988).
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Mucchielli (1993) voit avec Chochina (1994: 6) que le CISH est le "pivot" de 1'hdpital en ces
temps de changement car "il est celui qui est en prise directe avec la réalité, qui a la vision
globale du fonctionnement de son unité et qui gére les interfaces avec les autres services'.
Méme, les taches du CISH sont élargies a la gestion du budget, du matériel et du personnel
Pinstar du cadre intermédiaire, et a la solution de problémes intra et extra-hospitaliers. En
tant qu'acteur d'interface, le CISH joue un rble stratégique dans la régulation du systéme-
hopital, permettant des rencontres, des compromis et des travaux communs (Brown, 1988;
Gonnet, 1989; Goudeaux et al., 1994; Le Helley, 1990; Lorenzi, 1994).

Ce n'est pas tout. Des chercheurs attribuent au CISH un réle de counsellor, de support du
personnel de soins qui doit composer avec des problémes tels que la mort ou la dépendance
des patients aux médicaments. Ils voient aussi le CISH comme un formateur-relais qui
participe a la dynamique du projet d'hdpital et souhaitent le voir faire de la recherche (Boutin
et Le Pape, 1989; Honoré, 1992; Jean Charles et al., 1991; Lollier, 1990; Moriceau, 1993).
Neves (1990) veut que le CISH anime la formation continue des personnels hospitaliers et la
formation pratique des étudiants et Johns (1996) lui demande de jouer les roles de guide de
la réflexion du soignant et de soutien a4 son développement. Pour Chochina (1994: 6)
"donner du sens et clarifier le sens de I'action collective pour favoriser la polarisation des

énergies semble bien étre du role et de la compétence du cadre [soignant]".

Pour tout dire, le CISH construit son identité socioprofessionnelle dans différents roles a des
niveaux intermédiaires entre la direction et les employés de I'hdpital (Chaboud et Courrier,
1985; Everson-Bates, 1992; Quercioli et al., 1983). A linstar du cadre intermédiaire de
l'entreprise, il doit assumer plusieurs responsabilités: animateur d'équipe, formateur et
facilitateur de la communication. En corollaire, les fonctions cliniques et administratives sont
moins représentées dans ses roles, ce qui ne veut pas dire qu’elles sont absentes. Le CISH
continue a définir des standards de qualité¢ des soins, faire de la supervision clinique et
s'assurer de la continuité des soins (Coudray, 1993; Dechamps, 1994).

Le plus significatif a relever dans I’évolution du role du CISH est I'émergence de fonctions
managériales, de coordination et de médiation, lesquelles requiérent des capacités réflexives,
des comportements de communication interpersonnelle, des attitudes d'empathie et de la
flexibilité. Manifester pareilles capacités requiert que le CISH posséde des connaissances
importantes et de l'assurance et qu'il fasse preuve de jugement politique pour pouvoir
négocier et développer des consensus sur les événements, construire la confiance et établir
des standards (Baldenweck, 1991; Mintzberg, 1994; Smoot et Gonzales, 1993).
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Or, le CISH est souvent un soignant nommé sur le tas, ce qui veut dire qu'il n'a pas été
préalablement formé a ses nouvelles fonctions. Devenir gestionnaire et assumer des
fonctions managériales d'encadrement et d'animation représente un véritable défi pour lui, sa
formation étant celle de soignant. Partagé entre le soin et le management, il est exposé a des
problémes éthiques car on lui demande d'abandonner ce qui a constitué son métier de
soignant sans qu'il sache exactement ce que sera sa future fonction. Il n'est pas stimulé par

des roles modeles non plus.

Les conditions de travail ne facilitent guére plus la situation. Le CISH est surchargé de travail
dans des situations de soins complexes qui requiérent une prise rapide de décisions
multiples et qui paraissent parfois contradictoires. Trés sollicité, il n'a pas de temps a
consacrer a ses patients ni aux membres de l'unité de soins. Son travail ne lui laisse pas de
temps pour discuter de problemes de management avec ses collégues et il recoit peu de
feedback sur sa performance. Que ce soit en Australie, en Grande-Bretagne, au Japon ou
ailleurs dans les pays du Nord, le soignant et le CISH sont trés occupés et ils ont peu de
temps pour réfléchir sur leur pratique (Dopson et al., 1992; Saylor, 1990).

Aussi, le milieu clinique dans lequel évolue le CISH est rempli de contradictions entre le
discours politique de la qualité et les pratiques de restrictions de budgets et de personnels,
entre la technique et I'humain, A ceci s'ajoute un bas niveau de satisfaction au travail, dd entre
autres au fait que le CISH ne désire pas souvent les roles qu'il accomplit, est appelé a
effectuer des gestes cliniques peu visibles pour la direction, est peu compensé pour les
efforts qu'il fournit et ne peut mener un projet en totalité. Le CISH percoit un conflit de rdle,
est frustré en général et présente un niveau de stress élevé. Tous ces éléments de la situation
de pratique professionnelle ont un impact négatif sur l'efficacité de son action et sur
I'environnement de travail du personnel soignant (Coudray, 1993; Everson-Bates, 1992;
Rozier, 1996; Tumulty, 1992).

Par ailleurs, les chercheurs demandent au CISH en tant que manager intermédiaire d'étre un
agent de changement et d'innovation sociale (Lorenzi, 1994). Or, il méne le gros de son
travail seul dans des bureaux, demeure prisonnier de ses habitudes dans un style managérial
bureaucratique qui est intériorisé plutdt que réfléchi et éprouve des difficultés a adapter son
travail quand un changement survient (Mintzberg, 1994). Les difficultés se surajoutent quand
il n'a pas les connaissances nécessaires et manque de temps pour la prise de décision
(Bucknall et Thomas, 1997). Certes, le CISH bénéficie de plus d'autorité, de responsabilité et
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d'autonomie qu'auparavant pour jouer ses roles hybrides. Il a été formé a la technique, a la
communication et aux relations humaines; on 1'y conseille de maintenir des relations
harmonieuses entre les soignants et de protéger les équipes de soins des conflits qui
proviennent de l'administration ou des rapports médecins-infirmiéres (Mintzberg, 1994;
Schmieding et Kokuyama, 1995). Mais ceci n'est pas suffisant.

Nous avons observé que les chercheurs valorisent la dimension managériale dans le role du
CISH. Or, sa formation en management est limitée (Everson-Bates, 1992; Hodges er al.,
1987) et la fonctionnalité domine la formation continue de CISH dans le souci d'améliorer la
productivité, la capacité d'adaptation et le soutien a des politiques définies par la direction de
I'hdpital (Brown, 1988; Karen et Robinette, 1990; Lorenzi, 1994).

Pourtant, parce que le role du CISH fait appel 4 une grande somme de connaissances et de
savoirs spécialisés, il devrait bénéficier d'une formation de haut niveau si on veut qu'il
acquiere la confiance pour négocier avec des collégues souvent titulaires de diplomes €élevés,
un langage et une perspective sur des questions de soins et de management ainsi que les
connaissances critiques exigées par son réle (Tumulty, 1992; Royan, 1994). Les actions
ponctuelles de formation technique a la visée fonctionnelle ne suffisent pas & faire face a la
situation. La définition de finalités globales pour la formation continue du CISH et sa
conception selon d'autres méthodes s'imposent (Honoré, 1987, 1992; Jettey et Orsat, 1988;
Johnson et D'Argenio, 1991). La formation continue doit viser le développement d'attitudes
réflexives chez le CISH, puisque la réflexion est une composante de sa pratique, de la
pratique soignante plus généralement (Jarvis, 1992 b; Johns, 1996; Saylor, 1990), amener le
CISH a suivre les changements rapides des procédures de soins, des technologies et des
connaissances et le rendre attentif aux influences externes sur son role (Fadier, 1990;
Fontaine,1990; Jean Charles et al., 1991; Smoot et Gonzales, 1993; Vauléon, 1990).

Ainsi, les changements en cours affectent le management intermédiaire dans 1'entreprise et
son équivalent a I'hopital. Le contexte dans lequel évolue le CISH et les exigences des
situations complexes de pratique nécessitent de voir globalement son role et de 1'axer sur des
habiletés managériales surtout, qui reposent sur des capacités générales. Sa formation
continue doit étre globale, axée sur la PR et consistante en management. Elle doit 1'aider a
construire sa nouvelle identité socioprofessionnelle de manager soignant et accompagner le
changement a I'hopital et dans l'unité de soins. La pratique du CISH n’en sera que plus

efficace pour son bénéfice personnel et pour celui de I’hdpital universitaire.
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1-4. Questions relatives a la FCPR des CISH
Nous avons repéré les roles nouveaux du CISH et nous nous sommes arrété a des
problémes auxquels il est confronté dans le but d'entrevoir les conséquences pour sa
formation continue. Nous avons trouvé que les chercheurs recommandent sa FCPR. Dans la
section présente, nous repérons ci-apres des questions d’ordres théorique ou empirique
soulevées par les chercheurs en FCPR de CISH. Nous dégageons alors de 1’étude des écrits
42 facteurs prometteurs pour la FCPR des CISH que nous regroupons selon dix catégories
de facteurs (voir p. 32 et Annexe I). Nous retenons ces catégories de facteurs pour la

recension des €écrits (voir section 3-2, p. 100).

Mise en question, pratique réflexive et accompagnement du CISH

Saylor (1990) juge que la réflexion améne le soignant & penser au quoi, au pourquoi et
aux résultats de ses actions passées et en cours, elle est vitale pour la pratique de soins et
pour le développement professionnel, surtout quand le contexte est incertain (Chochina,
1994) partage son point de vue, méme qu'il trouve important que chaque praticien de I'hdpital,
incluant le CISH, comprenne le pourquoi etle pour qui de son action quotidienne. Sinon,

avertit Jarvis (1992 b), le praticien devient paralysé devant 1'inédit.

Nous avons observé plus haut que des chercheurs demandent au CISH d'accompagner les
soignants de l'unité de soins et de favoriser chez eux la réflexion. Pour y armiver, il doit
pouvoir tirer les legons de l'expérience, remettre en question et analyser sans cesse sa
pratique et celle des soignants, étre en mesure de reconnaitre quand la pratique du soignant
est en danger de devenir rituelle et créer des occasions ol la réflexion peut survenir, ce qui
appelle des connaissances professionnelles, des aptitudes réflexives et des compétences
managériales spécifiques (Johns, 1996; Kanungo et Misra, 1992).

Comme Boud et al. (1985), nous ne nions pas que le praticien puisse apprendre 2 réfléchir
tout seul. Mais nous pensons comme Cox et al. (1991), Emdem (1991) et Gray et Forstrom
(1991) que cela peut étre difficile. Nous naviguons ici en terrain vague, le concept de PR
présentant plusieurs facettes peu clarifiées. Il y a une polysémie des termes employés pour

décrire la PR et une absence de consensus sur sa teneur’. Sa conceptualisation demeure

> Nonobstant les anglicismes, nombreuses sont les expressions utilisées pour définir le concept de PR. II est
question de connaitre, de réfléchir dans, en cours de, par, par-dessus, sur, avant, aprés l'action ou la pratique, et
de réflexion-dans-et-sur-I'action (Greenwood, 1993). On évoque la réflexion sur 'expérience, l'action réflective,
l'auto-réflexion (Habermas, 1974; Schén, 1994), l'interréflexion (Honoré, 1977), la réflexion en boucle, la
spirale réflexive fermée ou ouverte et qui évolue, le retour réflexif, le circuit court ou long de réflexion, la
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abstraite et générale et les définitions proposées pour la PR ont rarement tenu compte des
contextes; aucune ne tient compte de celui de soins (James et Clarke, 1994). 1l est nécessaire

de poursuivre la réflexion sur ces questions.

Nous venons d'observer que le CISH doit étre lui-méme un praticien réflexif pour pouvoir
aider le soignant de I'unité & réfléchir sur sa pratique. James et Clarke (1994) et Desgagné
(1997) élargissent notre raisonnement en posant une question fort judicieuse: comment des
formateurs qui ne sont pas eux-mémes des praticiens réflexifs et qui n'ont pas expérimenté la
réflexion dans ses aspects multiples peuvent-ils enseigner des comportements réflexifs et
former des praticiens réflexifs ? Les chercheurs posent d'autres questions et soulévent bien
des problémes sur le sujet, entre autres qu'il est difficile de distinguer les moments du
processus réflexif ou de préciser les niveaux de réflexion. Ils observent aussi que la réflexion
est imperceptible au vu de sa nature mentale, il résulte de ceci que les formateurs ne
disposent d'aucun moyen pour guider la réflexion de la personne ou évaluer si elle est
réflexive ou pas. Cette carence est plus manifeste en situation d'enseignement de
connaissances factuelles ou de comportements techniques (James et Clarke, 1994;
Stockhausen, 1994).

Pour contourner les difficultés et pallier les insuffisances nous pourrions envisager le
transfert d'habiletés d'accompagnement acquises par les formateurs dans d'autres secteurs de
la formation continue a la FCPR. Mais ceci est difficilement concevable puisqu'en général les
formateurs et les tuteurs sont insuffisamment préparés au role d'accompagnement. L'étape
est celle des recommandations et des pratiques d'accompagnement non validées (Bitaud ez
al., 1990; Diamond, 1988; Honoré, 1987; Moriceau, 1993).

L'ampleur des problémes ne doit pas reléguer les ouvertures existantes. La réflexion est
devenue récemment un centre d'intérét pour les formateurs qui aspirent 2 mieux comprendre

comment pense un praticien et comment développer sa capacité a réfléchir. Pour les aider a

réflexion-action, les comportements réflectifs et les connaissances réflectives (Jarvis, 1992 a). On écrit aussi
sur la logique de réflexion (Malglaive, 1993), la réflexion systématique sur I'action (Grundy, 1987), la
réflexion intermédiaire, la spirale métaréflexive, la réflexion pour l'action (Eraut, 1995) ou la réflexion
stratégique (Senge et Gauthier, 1992). Il s'agit aussi d'apprentissage réflexif, d'apprentissage de l'action, de
formation a la réflexion, de réflexion sur la réflexion (Honoré, 1992) et sur la réflexion-dans-I'action (Schén,
1988) ainsi que de recherche sur le produit de la réflexion sur l'action (Eraut, 1995). Il est question de
changement et de transformation de perspective par la réflexion (Mezirow, 1981, 1989) et de réflexions &
caractére intellectuel et affectif, en solitaire ou en association a deux (Boud et al., 1985) ou en groupe, en
spontané ou en formel. Aux processus réflexifs viennent s'ajouter des procédés réflexifs (Johns, 1993, 1996),
des intéréts cognitifs (Habermas, 1974) et des structures cognitives de réflexion (Jarvis, 1992 b; Malglaive,
1993; Senge et Gauthier, 1992). On s'interroge aussi sur la nature de la PR, si elle est une aptitude innée ou
si elle se développe par la formation. Nous cléturons ici la liste, qui est longue.
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comprendre, des chercheurs leur proposent de s'impliquer dans la FCPR du praticien
(Desgagné, 1997), du CISH et du cadre intermédiaire (James et Clarke, 1994; Jarvis, 1992;
Kramlinger, 1992; Laporte, 1994). Saylor (1990) propose pour sa part d'organiser la FCPR
des soignants autour de I'expérience clinique de fagon a leur créer des circonstances qui
facilitent la PR; elle s'appuie sur le fait que les soins infirmiers sont une science appliquée

qui ne peut se déployer entiérement en classe ou dans des laboratoires.

Pratique réflexive, accompagnement du changement et approche globale de la FCPR

Nous nous sommes arrété¢ sur la difficulté qu'éprouve le CISH a assumer sa position
professionnelle hiérarchique intermédiaire dans un hépital pénétré par le stress et le fardeau
psychologique i€ a la présence de personnes souffrantes. Cette position est complexe et non
protégée par de la distance ou des procédures de travail codifiées (Goudeaux et al., 1994).
Quand la FCPR tient compte des conséquences pour le CISH de cette position et des
caractéristiques de la situation dans l'unité de soins, elle est ouverte sur le contexte
hospitalier. Elle l'est aussi quand elle rejoint les "politiques” de la direction de I'hopital.
Ouverture, la FCPR favorise l'ancrage des nouvelles capacités acquises par le CISH et le

transfert des connaissances.

Nous avons relevé plus haut a I'hdpital un environnement interne peu favorable a la formation
continue, une départementalisation excessive et un attachement du médecin a la vision
médico-technique du soin. Ces trois caractéristiques nuisent a la PR. Par contre la FCPR qui
est insérée dans une approche globale permet un dialogue qui concilie les logiques
professionnelles vers plus de décloisonnement de 1'hdpital et une dynamique de changement
de ses structures bureaucratiques; cette FCPR rend possible de nouvelles formes de
collaboration entre les acteurs de 1'h6pital (Berubin ez al., 1989; Johns, 1996; Schon, 1994).
Aussi, la FCPR qui est menée de fagon progressive, par exemple en I’amorcant au départ
dans quelques unités de soins, offre I'avantage de ne pas heurter les habitudes, donc de ne
pas créer de fortes oppositions au changement, et prépare le terrain a un élargissement de la
formation a d'autres unités de soins de I'hdpital. Analyser les besoins en FCPR des CISH et
faire participer les cadres, les formateurs et les CISH a sa planification et son suivi renforcent
son efficacité (Le Helley, 1990). De plus, la dynamique créée améliore les conditions de
travail (Balzer er al., 1990; Boutin et Le Pape, 1990; Gallet, 1992).

Maitrise d'outils cognitifs et développement de capacités génériques
Nous avons vu que les chercheurs rattachent 2 la FCPR le développement de plusieurs types
de capacités chez le CISH, de fagon qu’il méne 2 bon escient et dans l'innovation ses tiches
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opérationnelles et surtout ses tiches managériales stratégiques, et qu'il comprenne la nature
de sa souffrance au travail et de celle des personnes qu'il "encadre” (Gerard, 1992). Nous
retenons pour le propos qui suit la capacité du CISH a prendre conscience des facteurs qui
régissent son action, entre autres ses habitudes non adéquates, et les capacités d’empathie et
de flexibilit¢ qui l'aident a fournir des réponses rapides a des situations managériales
"plurielles” et changeantes, telles calmer un médecin irrité, assister a une réunion de budget
ou laisser un travail tranquille au bureau pour régler un conflit de personnel, désamorcer un
foyer de résistance de personnel ou encore superviser des soignants (Chochina, 1994;
Everson-Bates, 1992).

Nous retenons également le développement de capacités d'analyse des situations de travail en
milieu hospitalier, de parler & propos du travail et décrire ce qui se passe dans la pratique et
de déceler dans les situations complexes de travail les dimensions technique, relationnelle,
économique, institutionnelle pour qu'il prenne des décisions réalistes. Nous retenons enfin
que les capacités a acquérir sont aussi bien individuelles que collectives pour que le CISH
participe dans les fonctions partagées et les tiches collectives avec un esprit d'équipe.

Nous y reconnaissons des capacités réflexives, des capacités génériques, des capacités de
dynamisation et d'animation de 1'équipe de soins, des habiletés de leadership (Bitaud er al.,
1990). Or, développer pareilles capacités passe pour le CISH par la connaissance des outils
cognitifs qu’il mobilise dans la pratique et des "croyances" qui la guident; ¢a passe aussi par
l'acquisition de nouvelles connaissances et de méthodes de travail adaptées aux situations de
pratique. Il faut donc que la FCPR veille a ceci et a cela, ce qui n'est pas facile.

En effet, les chercheurs ne conviennent pas des processus ni des moyens de développement
des outils cognitifs et de capacités de réflexion. Tels que pratiqués, les ateliers d'éducabilité
cognitive ne font pas I'unanimité, les autres approches et les moyens utilisés pour favoriser la
réflexion ou pour permettre le développement cognitif non plus. Par exemple, Piaget définit
quatre stades fixes de développement cognitif. Malglaive (1993, 1994) ne partage pas le
point de vue de Piaget sur les stades fixes, épouse globalement son analyse sur les
mécanismes d'équilibration mais voit que cette derniére est majorante. Arlin (1975) ajoute
aux stades de Piaget un cinquieme chez l'adulte alors que Prygogine et Stengers (1979) et
Lestage (1994) préferent fonder leurs théories sur les déséquilibres cognitifs. A propos des
moyens, James et Clarke (1994) discutent de l'efficacité du langage comme moyen de

favoriser la réflexion car les soignants émettent souvent des jugements et manifestent dans la
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pratique des comportements relevant le plus souvent de connaissances tacites qu'ils ne sont

pas capables d'énoncer. Nous devons alors poursuivre la réflexion sur ces sujets.

La FCPR pour aider a construire l'identité socioprofessionnelle

Dubar (1990), Mezirow (1981), Habermas (1987), et Van Maneen (1979) attribuent a la
formation continue la participation a la construction de l'identité¢ socioprofessionnelle du
praticien. Chochina (1994), Dechamps (1994), Kerfoot et Stonestreet (1991) et O'Neil et
Gajdostic (1989) identifient parmi les difficultés de la formation des CISH la gestion de la
"mutation” de soignant a manager-soignant, elle passe par des étapes de deuil déstabilisantes.

Everson-Bates (1992: 36) évalue que:

devenir enculturé est critique (...). En plus de développer de nouvelles croyances
et valeurs, il y a souvent [pour le CISH] une pénible perte de support de ses
"alliés" antérieurs, médecins ou membres de 1'équipe de soins. Il y a un profond
"choc" dans le passage du role de professionnel soignant clinique indépendant &
celui de CISH manager intermédiaire, un employé qui représente 1'hopital.

A ceci, il faut ajouter que faciliter le changement a I'hopital est un processus managérial vécu
dans I'émotion par le CISH. De méme, la PR présente un coté émotif, stressant (Argyris et
al., 1987; Artaud, 1985; Honoré, 1984, 1992; Newell, 1992; Richardson, 1995).

Nous évoluons ici sur un terrain de subjectivité et de développement personnel, non pas
seulement professionnel. Nous pouvons y agir au moyen de la FCPR si on considére
certains facteurs. Il y a d'abord le facteur prise de conscience par le CISH de ses capacités,
de ses possibilités de participation et de sa créativité pour qu"il cherche a s'informer, échanger
et négocier pour agir avec efficacité (Chochina, 1994; Dechamps, 1994) et améliorer son
image chez les membres de I'équipe de soins (De La Bouillerie, 1983). L'autre facteur est
qu'il apprenne a prendre une distance intellectuelle et affective des événements de la pratique
pour ne pas nuire aux malades ou aux colleégues (Gerard, 1992). Le troisiéme facteur cherche
a cultiver la motivation du CISH et a l'aider a lui trouver un sens; il cherche aussi a favoriser
sa participation, et nous savons qu'impliquer les gens et entretenir leur intérét pour la FCPR
n'est pas facile. Enfin le quatrieme facteur est le recours au collectif de travail ou au groupe
d'apprentissage, puisque la construction de l'identité socioprofessionnelle du CISH ne se
suffit pas du développement de capacités individuelles, elle repose aussi sur l'acquisition de

capacités collectives.
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Formation en collectif de travail et aprentissage en groupe

Les chercheurs recommandent le collectif de travail en tant que moyen de formation continue
parce qu'il favorise 1'acquisition d'un langage et d'une vision communs entre les praticiens
ainsi que des attitudes de coopération (Chochina, 1994; Moriceau, 1993; Mucchielli, 1993;
Orafiamma, 1987). En contexte hospitalier le collectif de travail permet aussi 1'amélioration
de l'information au sein de 1'équipe de l'unité de soins (Le Helley, 1990) Nous avons relevé
plus haut que les chercheurs insérent la communication dans le role du CISH et soulignent

l'urgence de rapprocher les logiques professionnelles présentes a 1'hopital.

Nous avons relevé également qu'ils mentionnent fréquemment le groupe d'apprentissage au
titre de moyen de FCPR, bien que leurs avis soient partagés sur son apport. Par exemple
Mountford et Rogers (1996) trouvent que les groupes de discussion sont des moyens
efficaces de formation a la réflexion et d'apprentissage; ils ont influé positivement sur les
résultats d'étudiantes infirmiéres et la pratique professionnelle de CISH. Mais Stoddart et al.
(1996) et James et Clarke (1994) évaluent dans deux autres études que les groupes réflexifs
pratiqués actuellement sont inefficaces; ils ne favorisent pas 1'engagement des participants
dans une production collective ni maintiennent leur motivation. De son c6té, Hargreaves
(1997) souleve des questions éthiques en relation avec le recours a des groupes réflexifs en
milieu soignant.

Pour que les groupes de réflexion aident le CISH a construire son identité
socioprofessionnelle, & développer des habiletés réflexives ou pour intégrer la théorie et la
pratique ou trouver une solution a la question éthique, des chercheurs, tels Dixon (1993) et
Lacoste (1992), proposent des stratégies et des dispositifs andragogiques qui seraient
appropri€s. Il y a un débat sur ces sujets entre les chercheurs, il nous faut donc poursuivre la

réflexion sur les manieres de rendre le groupe réflexif efficace.

Ouverture de la FCPR a de nouvelles valeurs, a la culture et a l'éthique

Concevoir 1a FCPR selon une approche globale aboutit & définir un contenu qui refléte une
complémentarité entre culture générale et "culture technique", ceci aide le CISH a développer
des capacités d'abstraction, de polyvalence et d'expression et le motive pour s'informer et
accompagner les changements dans l'environnement, structurel et culturel, et pour suivre

1'évolution interne de la profession (Chochina, 1994; Honoré, 1992).

Dans cet ordre d'idées, Giguere (1993) et Laporte (1991, 1994) soutiennent que la

"requalification” des travailleurs est un impératif social, non pas économique seulement,
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Schon (1994) trouve en FCPR que les valeurs influencent la pratique professionnelle,
Hargreaves (1997) veut repenser la FCPR en considérant les questions éthiques qu'elle pose.
De méme, Eveston-Bates (1992) et Mercier (1991) trouvent que I'éthique se place dans la
situation de formation qu'il faut penser comme une situation sociale. Pour Dixon (1993),
Eraut (1995) et O'Hanlon (1992), considérer 1'éthique et la culture en FCPR favorise le
développement du professionnalisme et le développement personnel du praticien, il en est de

méme pour le manager intermédiaire selon Crozier ef al. (1990) et Honoré (1992).

Coudray (1993), Dechamps (1994), Dechamps et Lamarche (1993) et Johns (1996)
s'arrétent aussi a des questions éthiques en rapport avec la situation de soins et pergoivent
que l'exercice du role de manager souléve des questions éthiques pour le CISH. Ils
proposent de définir une nouvelle éthique de travail basée sur la promotion du soin, aux
valeurs humanistes et culturelles, et mettant en valeur les personnes et l'autonomie
professionnelle du CISH. Selon James et Clarke (1994), Saylor (1990) et Schmidt (1992) il
est possible de concrétiser cette idée lorsque la FCPR inclut la formation a I'éthique,
développant la capacité du CISH a émettre des jugements et & réfléchir sur des questions

personnelles et éthiques liées a son role

Articulation pratique-théorie -recherche-formation

En exercant ses roles, le CISH trouve un écart entre la théorie qui lui a été enseignée ou
traduite dans des fiches techniques d'une part, et la pratique réelle d'autre part. Chapman
(1976) et James et Clarke (1994) expliquent cet écart par le fait que nous continuons a
concevoir les relations entre la théorie et 1a pratique seulement en termes de reégles, principes,
techniques et "savoir comment”. Plutét que de maintenir cette facon de voir, la FCPR doit
aider le CISH a acquérir des savoirs théoriques et techniques propres aux métiers de cadres
paramédicaux de proximité et des concepts ou des cadres interprétatifs qui reposent autant

sur la théorie que sur la réflexion critique sur la pratique (Greenwood, 1993; Raelin, 1993).

Nous observons que plusieurs autres chercheurs se soucient des relations entre la théorie et
la pratique, ils veulent que la FCPR amene le CISH & prendre conscience des liens entre les
savoirs produits par son travail et les savoirs théoriques qui y correspondent (Chochina,
1994; Clarke, 1986; Dechamps, 1994; Gerard, 1992). Plus, des chercheurs dessinent des
pistes de solution pour approcher le probléme de 1'écart entre la théorie enseignée au CISH et
sa pratique. Par exemple, Powell (1989) et Davies et al. (1996) rattachent en FCPR la théorie
et la pratique a l'apprentissage a partir du travail et au recours a une approche
interdisciplinaire. Dans le méme ordre d'idées, Laporte (1994) et Toupin (1991, 1993)
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pronent une pédagogie de la situation et la mise au point d'outils didactiques qui permettent

la reconstruction des savoirs en partant de 1'intérét de I'acteur plutét que des disciplines.

Dans trois études empiriques, Carlo (1989), Lollier (1990) et Quantin (1989) relient le
probleme de la séparation entre la théorie et la pratique en formation au souci "pratico-
pratique” fort présent chez les CISH et les milieux dirigeants de I'hopital. Ils trouvent,
comme Gerard (1992), Paux-Bulboz (1983), Raelin (1993) et Serres et Viens (1993), que la
sensibilisation et le développement de capacités de recherche chez le CISH font naitre en lui
l'intérét pour les théories sous-jacentes a la pratique. Cependant Bitaud et al. (1990)
observent que différents motifs font que les CISH éprouvent de la difficulté a participer a la
recherche infirmiere, a publier leurs expériences et & partager leur savoir. Parmi ces motifs,
nous retenons le manque de soutien et de temps, 1'absence de traditions de recherche chez les
CISH et dans le milieu soignant plus généralement ainsi que le manque de préparation a la
recherche en cours de formation de base. Mais Delorme (1985) constate en milieu

professionnel que les praticiens s'intéressent a la recherche, si les conditions sont favorables.

Ainsi, les questions relatives a l'articulation entre la pratique, la théorie, la formation et la
recherche préoccupent les milieux de FCPR et de soins. Les chercheurs ont exploré des
pistes de solution a ce qu'ils considérent un "casse-téte", mais les solutions proposées
demeurent encore au niveau du discours ou expérimentales et les chercheurs ne s'accordent
pas sur leur validité. Par exemple, Jarvis (1992 a) doute que les pratiques actuelles de FCPR
aient pu aider a résoudre le probléme de la relation entre la théorie et la pratique. Pour lui
utiliser une bonne théorie dans une pratique ne peut se faire que par la transformation de la
PR en une situation potentielle d'apprentissage, dans laquelle se pose un choix. De ces

éléments doit tenir compte la FCPR.

Stratégies et dispositifs andragogiques facilitateurs de la PR

Des chercheurs proposent de recourir en FCPR a des moyens, tels I'écriture individuelle et le
dialogue, en complémentarité au discours sur la pratique; nous avons déja cité au titre de
moyens le collectif de travail et le groupe réflexif (Honoré, 1992; Legault et Paré, 1995;
Peterflavi, 1991; Rogers, 1996). Saylor (1990) conseille de faire appel en FCPR aux
journaux réflexifs dans le but de contourner les problémes éthiques et elle recommande de
former des paires de CISH, elles facilitent les échanges sur la pratique en les rendant moins

"publiques”.
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Comme le CISH est un cadre paramédical de proximité, il est autonome au plan des
décisions concernant la gestion du quotidien. Pour 1’aider a cultiver la confiance en soi
nécessaire a la prise de décision, la FCPR doit intégrer des dispositifs andragogiques qui
développent ses attitudes autonomes en formation et le confrontent a des choix et des
décisions en matiére d'apprentissage. Aussi, les dispositifs andragogiques doivent créer des
moments pour que le CISH puisse réfléchir sa pratique, puisque la PR demande de la
disponibilité et du temps (Kolb, 1993; Eraut, 1995).

En plus de veiller a ces questions, les dispositifs andragogiques, qu'ils soient en amont, en
aval ou dans la situation de FCPR, doivent favoriser l'articulation entre la formation et le
travail et concourir a faire du CISH un praticien capable de prendre du recul pour percevoir
son action et la renforcer dans le systéme, I'hdpital et son environnement. Ceci veut dire que
les dispositifs doivent étre articulés aux situations professionnelles du CISH et évoluer avec
elles. (Barbier, 1993; Chochina, 1994; Jaslin, 1986; Malglaive, 1993). Enfin, les dispositifs
andragogiques doivent faciliter les activités d'accompagnement des formateurs et permettre
leur implication et 1'étude du travail (Goudeaux ef al., 1994; Laporte, 1994).

En résumé

Nous retenons de ce qui précéde que les chercheurs conviennent que le réle du CISH
requiert une grande somme de connaissances et de savoir-faire et recommandent d'axer sa
formation continue sur la PR. Par la FCPR, ils cherchent 4 amener le CISH i se poser des
questions sur sa pratique, pour la mener avec efficacité et en voir le sens, et & construire son
identité socioprofessionnelle, ce qui passe par la révision des habitudes et des schémas de
raisonnement lin€aires acquis. Ils mesurent la pertinence de la FCPR 2 sa capacité a répondre
aux besoins du CISH qui naissent de sa position hiérarchique intermédiaire et de sa pratique
dans des situations complexes. Ils recommandent de penser globalement la FCPR et
ramenent son ouverture sur le contexte & la relation qu'elle entretient avec la situation dans
l'unité de soins et avec le projet d'hopital, ainsi qu'a sa capacité a composer avec les forces
résistantes au changement. Ils trouvent important d'entourer la FCPR 4 I'hdpital de

conditions et de structures qui lui sont favorables.

Les chercheurs trouvent que les moyens et les dispositifs andragogiques sont appropriés
quand ils favorisent latteinte de ces objectifs, facilitent le travail d'accompagnement des
formateurs et participent a I'amélioration de l'environnement formatif interne hospitalier.
Parmi les pistes dessinées par les chercheurs il y a lidée de bétir des dispositifs
andragogiques qui favorisent l'implication et la motivation des CISH, tiennent compte des



30

caractéristiques de situation de 1'unité de soins et visent a développer la PR chez les CISH et
chez les formateurs. Ils voient que le contenu de la FCPR doit viser le développement chez le
CISH d'attitudes réflexives, porter sur le management et comporter de la clinique, et il doit

étre renouvelé en fonction des exigences de la situation de pratique.

Nous retenons enfin que cing courants de pensée se taillent la place prépondérante dans le
champ de la FCPR et qu’il n’y a pas de communication entre Ies chercheurs de ces courants.
Il en découle a la fois une richesse des idées qu’ils émettent et une convergence réduite entre
leurs points de vue, sinon des divergences. Nous observons ainsi que plusieurs facteurs sont
a considérer en FCPR de CISH et que différentes questions demeurent encore en suspens. Il

est donc nécessaire de poursuivre la réflexion.
Conclusion

Dans un hopital "éclaté" et bureaucratisé le CISH doit développer des capacités cognitives et
des attitudes réflexives, et manifester de nouvelles compétences, s'il veut affronter des
situations de pratique complexes, changeantes et porteuses de tension. Les chercheurs
recommandent a la FCPR de susciter la motivation du CISH au travail et de l'aider & s'y
accomplir, a prendre conscience de la situation et mettre en question la pratique, rechercher
son sens ainsi que celui de 1'action collective. Ils veulent que la FCPR 1’aide a passer du role
de contrdleur de soignants au role de manager soignant qui anime l'équipe de soins et
soutient ses membres; bref, la FCPR doit amener le CISH 2 réfléchir sur la pratique et &
construire une nouvelle identité socioprofessionnelle, bien que ce ne soit pas facile. Plusieurs

autres attentes sont formulées 4 l'intention de la FCPR du CISH

La FCPR est efficace quand elle s arrime a 1’approche globale du soin et du management en
émergence, soutenant le changement de 1’hdpital et son ouverture sur l'environnement. Il
s’agit de profiter de la dynamique sociale conjuguée 2 la dynamique de l'entreprise et a celle
interne a la formation continue qui interrogent I'hdpital, elles jouent en faveur de la révision
des modeles biomédical de soins et bureaucratique de gestion. La FCPR est efficace quand
elle prend en compte le contexte hospitalier et s'appuie sur des dispositifs andragogiques
adaptés a la situation de pratique et qui permettent le développement des outils cognitifs et
l'appropriation de nouveaux savoirs par le CISH ou qui favorisent l'implication de
formateurs. Elle I’est également quand elle facilite Iarticulation de la formation avec la
pratique et la recherche, permettant au CISH d’approfondir et de rendre plus productive la
réflexion sur la pratique, et d'intégrer des savoirs théoriques et pratiques. De méme, la FCPR
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doit favoriser a I’h6pital la communication professionnelle et la construction de valeurs
communes aux praticiens de différents profils de soins, ce qui suppose d'intégrer les

questions éthiques de soins et de formation.

Par ailleurs, considérer des facteurs d'efficacité de la FCPR de CISH, c'est aussi chercher des
solutions a des difficultés pointées par les chercheurs. Parmi elles, il y a l'environnement
formatif interne de 1'hdpital et sa départementalisation excessive, la résistance au changement
de la bureaucratie hospitaliére et la vision traditionnelle médico-technique du médecin qui
sont a contre-courant des mutations de la société et des conceptions globales émergentes
parmi les soignants. Les conditions de travail ne favorisent pas la PR et la durée suffisante
pour une formation de qualité sont difficiles & dégager. Il y a aussi la difficulté de la
réalisation pratique d'un projet de formation dans le service et dans I'hopital. La confrontation
des écrits nous incite en effet a conclure que le milieu hospitalier est en général défavorable a
la PR, bien qu'il nous appartienne de nuancer pareille affirmation, le milieu de I'unité de soins
étant particulitrement résistant a la PR et au changement.

Il y a d’autres difficultés. Par exemple les formateurs et les tuteurs sont peu formés a la PR
et a l'analyse des situations de travail; ils ne savent pas comment accompagner des praticiens
pour qu'ils réfléchissent davantage leur pratique. Il y a peu d'outils validés disponibles pour
accompagner en FCPR ou pour évaluer le processus de PR et son produit, surtout quand il
s'agit de connaissances factuelles et techniques. Il y a peu de stratégies proposées pour
entretenir une implication et une motivation soutenues des participants. Il convient de rajouter
au titre des contraintes le manque de tradition de PR, de formation continue et de recherche

chez les CISH, et dans les professions paramédicales en général.

En analysant les écrits sur la FCPR, nous avons repéré 42 facteurs prometteurs pour la
FCPR des CISH (voir annexe I). Dans un regroupement logique, nous les avons regroupés
selon dix catégories. Ce sont: 1) la mise en question de la pratique, 2) I'accompagnement du
changement, 3) l'ouverture sur le contexte hospitalier et social, 4) la culture et I’éthique, 5)
l'aide a la construction de I'identité socioprofessionnelle, 6) la maitrise d'outils cognitifs et de
capacités  génériques, 7) larticulation pratique-théorie-recherche-formation,  8)
l'accompagnement des CISH a la pratique réflexive, 9) la formation en collectif de travail et
l'apprentissage en groupe et 10) les stratégies et dispositifs andragogiques qui facilitent la

pratique réflexive (voir annexe I).
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Ces dix catégories de facteurs prometteurs émergent, a ce stade de la recherche, comme les
plus importantes a considérer dans la conception d'un modéle pour la FCPR du CISH. Nous
les considérons pour la recension des écrits que nous présentons apres avoir fait le point sur

les aspects méthodologiques de la recherche.



Chapitre deuxiéme
Objectifs et méthode

Dans le premier chapitre, nous avons étudié quelques changements qui se manifestent dans
la société et dans le milieu hospitalier, et nous avons porté une attention particuliére a la
situation dans l'unité de soins. Nous avons mis au jour les discussions autour du role du
cadre intermédiaire soignant (CISH) et des nouvelles compétences requises de lui pour
manager 1'équipe de I'unité de soins. Puis nous avons placé quelques éléments contextuels
qui aménent la transformation du réle du CISH et entrainent de nouvelles exigences pour sa
formation continue. Nous avons observé dans le foisonnement de modéles en formation que
la formation continue a la pratique réflexive (FCPR) s'est progressivement imposée dans les
pays du Nord depuis les années '80. Nous avons choisi de nous centrer sur la FCPR parce
qu'elle nous a paru offrir des qualités de pertinence et d'efficacité pour la formation continue
du CISH. Alors, nous avons identifié des facteurs prometteurs pour la FCPR du CISH et

repéré des problémes qui la compromettent.

Dans ce chapitre, nous cherchons a poser notre probléme de recherche et nos objectifs. Par
la suite, nous définissons la méthode que nous adoptons et les moyens auxquels nous

faisons appel pour réaliser la recherche, et nous exposons des difficultés anticipées.
2-1. Position du probléme

Pour poser le probléme de recherche nous prenons en considération la situation de pratique
du CISH et son contexte, hospitalier et social, et tenons compte des tendances émergentes en
formation continue. Puisque nous traitons de la formation continue d'un praticien, nous
posons le probléme en le mettant en relation avec 'efficacité de la pratique du CISH et le
développement de sa personne.

2-1-1. Affirmation de la FCPR dans de nouvelles problématiques sociales

Des problématiques nouvelles se dessinent de nos jours. La société se préoccupe de plus en
plus de I'éducation et de la santé des citoyens, la personne doit réfléchir pour faire face aux
situations de vie contemporaines, personnelles ou professionnelles, et la connaissance devient

associ€ée a la réflexion et a laction. Dans l'entreprise et a I'hopital, les chercheurs
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recommandent d'accompagner la production ou les services avec la formation et de

développer des qualifications "intelligentes" et des capacités génériques chez les travailleurs.

Les modéles néo-béhavioraux, adaptatifs ou humanistes ont montré leurs limites dans
différents domaines, entre autres dans la formation continue. Ils sont de plus en plus
supplantés par une approche globale et interdisciplinaire dans plusieurs champs
scientifiques, particulierement dans ceux de l'éducation et de la formation continue, du
management et de la santé. Dans cette mouvance, des chercheurs ont défini le concept de PR
a la base des modeles de formation continue qu'ils ont développés dans les milieux de
I'éducation et du management, et des pratiques de formation qu'ils ont menées auprés
d'enseignants et de cadres d'entreprise. Récemment, les milieux de l'intelligence artificielle
(Dreyfus, 1986) et les milieux hospitaliers se sont intéressés a la PR (Garrett, 1992; Jarvis,
1992 b; Stockhausen, 1994). Dans le domaine de la recherche, le Conseil mondial de la
science (1994) recommande de promouvoir la recherche fondamentale et la recherche
qualitative. Il conseille aux "pays en voie de développement” de promouvoir la "recherche

finalisée" car elle allie la science fondamentale et la résolution de problémes concrets.

L'accueil réservé aux PR par les milieux de 1’éducation et bien d'autres milieux est
surprenant. Dans le champ de la formation continue, de nombreux acteurs sociaux semblent
s'y retrouver’. Méme, de nombreux chercheurs recommandent de centrer les recherches et
les modeles a développer dans le champ sur le concept de PR (Cervero, 1992; Lesne, 1984,
Long, 1988; Mezirow, 1991, 1996; Van Manen, 1977). Former des praticiens réflexifs est
présenté comme une avenue pour que les soignants, CISH y compris, comprennent les
situations pratiques, construisent des connaissances et développent des capacités génériques.
Nous pouvons citer plus d'un exemple: en Ecosse, ou la formation de base infirmiére débute
par un cours sur la PR et, en Australie, le recrutement des infirmiéres se fait sur la base d'un

test d'aptitude a la PR. On reconnait & 1a PR beaucoup d'autres vertus.

Selon les écoles de pensée, les chercheurs privilégient dans la PR la composante socio-
émotive (Argyris et al., 1987), cognitive (Malglaive, 1987, 1993, 1994; Schén, 1991, 1994)
ou psychologique de transfert et de contre-transfert (Paré, 1993; Legault et Paré, 1995). Ils

® Les gestionnaires y trouvent une occasion de réduire les cofits de formation et d'encadrement (Powell, 1989)
et les praticiens, une occasion de légitimer socialement leur métier et de développer leur autonomie (James et
Clarke, 1994; Stochausen, 1994). Les professions organisées recourent aux PR en tant que rationnel d&
justification de leur pratique suite 4 la perte de confiance en elles-mémes qui a suivi les fortes critiques
exprimées a leur endroit dans les années '70 (Jarvis, 1992 b) et comme une occasion de fuir un contrdle
excessif de 'Etat (Stoddart er al., 1996). Enfin, les formateurs y trouvent une occasion de pénétrer plus
l'entreprise.
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attribuent a la PR telle ou telle autre finalité¢ principale. Ce peuvent étre l'apprentissage
(Atkins et Murphy, 1993; Boud et al., 1985; Clarke, 1986; Johns, 1995; Kolb, 1984, 1993),
le développement de la pratique professionnelle (Cervero, 1992; Eraut, 1985, 1995; Honoré,
1984, 1992; Jarvis, 1994; Kirby et Teddlie, 1989; O'Hanlon, 1992; Powell, 1989; Saint-
Arnaud, 1994) ou alors le développement personnel (James et Clarke, 1994; Mezirow, 1989,
1996; Zeichner et Liston,1987; Van Manen, 1977).

Les courants de FCPR ont évolué de fagon paralléle dans les pays du Nord. Les chercheurs
apparent€s a ces courants s'inspirent d'Aristote, de Dewey, de Kant, de Lewin, de Piaget ou
de Popper, mais ils ne se citent pas entre eux, méme s'ils proviennent d'un méme pays.
Néanmoins des écrits récents montrent que leurs auteurs recourent a deux ou plusieurs des
auteurs de base de PR (Aumont et Mesnier, 1992; Barbier, 1993; Chené, 1995; Jarvis, 1992
a, 1992 b; Mialaret, 1995; Valli, 1997; Vermesch, 1990, 1995). Des variantes de modéles de
PR, des modéles "mixtes” sont définis & l'occasion: autopraxéologie (Le Meur, 1995;
Lhotellier, 1995), apprentissage expérientiel continu pour favoriser le transfert (Ellerington et
al., 1992), apprentissage innovateur adaptif et anticipatif (Dixon, 1993), "praxéologie et
science-action” (Saint-Arnaud, 1993 b), science action "recadrée" (Eraut, 1985, 1995;
Stockhausen, 1994). Une dynamique interne traverse ainsi les courants de PR, les points de
vue sont confrontés et les modéles sont expérimentés (Davies, 1996; Dumas, 1995; Saylor,
1990). La visée est l'actualisation par rapport aux développements nouveaux en société et en

entreprise.

La recommandation de poursuivre la réflexion sur les courants de PR est entendue. De
nombreuses critiques sont formulées contre les courants de l'apprentissage expérientiel
(Courtois, 1992; Dixon, 1993; Ellerington et al., 1992; Jarvis, 1994; Marsick et al., 1992;
Pinaud, 1989; Senge et Gauthier, 1992) et de la science-action (Elliot, 1991; Eraut, 1995;
Fenstermacher, 1988; Grimmet, 1988; Hills et Gibson, 1988; Legault et Paré, 1995; Munby
et Russel, 1989; O'Hanlon, 1992; Shulman, 1988) dominants ces derniéres années (James et
Clarke, 1994; Laplant, 1988; Marsick et al., 1992; Stochkhausen, 1994). Les chercheurs
critiquent les fondemements théoriques sur lesquels reposent ces deux courants et les
pratiques de FCPR qui s'en inspirent. Ils reprochent a ces courants de n’étre ni globaux ni
anticipatifs et de ne fournir que des réponses partielles aux problémes que rencontre la
FCPR. Ils ne sont ni efficaces ni ouverts sur le contexte, se bornant a effleurer les

problématiques de la modemnité.
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2-1-2. Roles stratégiques du CISH dans des situations peu favorables a la PR

Le cadre intermédiaire occupe dans l'entreprise une position stratégique dans de nouveaux
rbles, managériaux surtout, tout comme le CISH a I'h6pital. Pour ce dernier, il est difficile de
passer du role de soignant a un role de manager intermédiaire, pour plusieurs raisons. Il est
un soignant nommé par ancienneté et formé sur le tas le plus souvent. Il n'a pas recu de
formation spécifique qui l'aide & assumer ses nouveaux roles et sa formation en management
est limitée (Honoré, 1992; Schmieding et Kokuyama, 1995). Il demeure prisonnier d’un
style de gestion de I'équipe de soins hérit€ de la culture bureaucratique hospitaliére. Cette
unité est caractérisée par le stress, la surcharge de travail et I'action routiniére; ni le CISH ni
les membres de I'équipe de soins n'ont le temps de réfléchir. Il y a dans cette unité une
polarisation croissante entre une logique biomédicale et une approche globale des soins qui
émerge parmi les soignants. Il résulte de tout ceci que le CISH et les membres de 1’équipe
sont insatisfaits de leur situation (Mintzberg, 1994).

Bien que le role du CISH soit qualifié de stratégique, il n'a recu qu'une attention minimale
des chercheurs (Barnum, 1989; Tumulty, 1992; McLure et al., 1983). Nous avons repéré peu
d'écrits empiriques sur sa formation continue et aucune recherche sur sa FCPR. Les seules
recherches sur la PR en milieu soignant ont porté sur la formation de base des infirmiéres
dans les pays anglo-saxons, rarement sur leur FCPR. Pourtant les chercheurs recommandent
de mener des recherches sur le CISH et soulignent le besoin de construire des modéles de
formation continue qui le préparent aux nouvelles compétences requises de lui. Ils indiquent
méme des orientations de construction, par exemple ils pronent que les modéles soient
globaux, systémiques, anticipatifs, axés sur le processus, ouverts sur le contexte et centrés
sur l'apprenant, autrement dit des modeles de FCPR (Chochina, 1994; De La Bouillerie,
1983; Everson-Bates, 1992; Gerard, 1992).

La FCPR est d'autant plus indiquée que le CISH n'a pas développé d'habiletés a réfléchir sa
pratique, que ce soit pendant sa formation de base ou lors de sa pratique de soignant
(Chochina, 1994; Greenwood, 1993; James et Clarke, 1994; Knight et al., 1992; Saylor,
1990) ou de CISH. Mettre 1'accent sur la PR, c'est accompagner le CISH dans son passage 2
un r6le nouveau et amortir I'impact des habitudes inadéquates et des traditions, c'est aussi
viser l'efficacité de sa pratique et favoriser le changement a 'hopital.
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2-1-3. La FCPR des CISH: des facteurs prometteurs et des problémes

Nous avons relevé dans le premier chapitre que la conceptualisation de la PR demeure
générale et non consensuelle. Les chercheurs voient différents niveaux de la PR et différents
aspects: technique, pratique, pédagogique, cognitif, éthico-moral et métaphysique, et aussi
personnel et développemental. Les points de vue s'opposent parfois, par exemple sur les
finalités. Ainsi, Malglaive (1993) prone la PR pour aider le praticien 2 mener efficacement
des actions instrumentales alors que James et Clarke (1994) et Kanunga et Misra (1992) la
jugent utile pour que le CISH fasse face & des situations pratiques complexes ou pour
favoriser son développement personnel, non pas pour l'enseignement de connaissances

factuelles ou de comportements techniques.

Il n'y a pas a notre connaissance d'étude systématique sur la FCPR, malgré la multiplicité des
modeles. Les écrits et les pratiques de formation prolongent plutdt 1'un des cing courants
principaux que nous avons identifiés dans le premier chapitre (voir tableau 1). Nous
observons cependant que des chercheurs pronent dans des écrits récents la conciliation entre

les modeles de FCPR. La vision est intégrative et liée & des phénomenes de société.

En milieu de travail, la PR se heurte au poids des modes de pensée linéaire hérit€s et aux
comportements routiniers non réflexifs dominants. Les dispositifs andragogiques proposés
pour développer la PR chez le praticien ou chez 'apprenant sont peu nombreux et non encore
validés a ce jour; ils ne font pas l'unanimité parmi les chercheurs et posent des questions
éthiques en milieu soignant. Hargreaves (1997) et Mountfourd et Rogers (1996) doutent de
l'efficacité de la discussion a deux et des ateliers réflexifs proposés par Schon (1994), et
d'autres chercheurs ne se suffisent pas de 1'écrit ou du discours du praticien pour observer le
processus de réflexion ou évaluer son résultat. En milieu hospitalier, la FCPR est confrontée
de plus a un environnement médical empirico-analytique et & des conditions de travail qui
freinent le changement par la réflexion. Dans un autre ordre d'idées, les chercheurs voient
qu'il faut que le formateur soit un praticien réflexif pour accompagner a la FCPR le CISH.
Or, 1a FCPR du formateur a été peu étudiée. Pour ce qui nous concerne directement dans ce
travail, nous cherchons a tirer des lecons des expériences de FCPR menées par des

prédécesseurs et cueillir le fruit de leurs réflexions.
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2-2. Formulation du probléme et de la question de recherche

Notre intention de recherche de départ était de repérer les grands traits d'une formation
continue pertinente pour le CISH qui doit assumer de nouveaux rdles et accompagner les
changements en cours a I'hopital universitaire. A ce point du développement, I'étude du
contexte nous amene a considérer que la PR aiderait le CISH 2 affronter les enjeux nouveaux
qui se posent a lui. En conséquence, nous estimons que sa formation continue doit reposer
sur la PR. L'analyse d'écrits sur la formation continue du CISH en général et sur sa FCPR
en particulier a permis d'identifier des facteurs prometteurs pour cette derniére et des
problemes qui y nuisent. Par induction, nous avons défini quarante-deux facteurs a
considérer pour une FCPR pertinente de CISH et les avons regroupés logiquement dans dix

catégories (voir section 1-5 et annexe I). Nous formulons la question de recherche ainsi:

Quel est le modéle de FCPR pertinent pour le CISH dans le contexte actuel
des problématiques sociales, de la formation continue et de I'hopital ?

Pensée a partir des écrits, la question de recherche rejoint des observations surgies de notre
pratique de formateur de CISH hospitaliers tunisiens sur plus d'une décennie. Pour vy
répondre, nous choisissons donc de nous appuyer sur les écrits portant sur le concept de PR.
Nous repérons un chercheur principal apparenté & chacun des cinq courants de FCPR que
nous avons identifiés. Les chercheurs sont Daval, Honoré, Kolb, Malglaive et Schoén. Nous
enrichissons 1'étude en recourant aux écrits de Saint-Arnaud, qui tente de concilier les
courants de science-action et de praxéologie, et & des interprétations des approches de ces
chercheurs, celles opérées pour le milieu soignant en particulier.

Tableau I: Les six chercheurs selon le courant de FCPR

Courant de FCPR Chercheur retenu
Praxéologie Daval
Science-action Schoén
Science action et praxéologie Saint-Arnaud
Apprentissage expérientiel Kolb
Sociocognitivisme Malglaive
Socio-existentialisme Honoré
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Les écrits que nous étudions sont a contenu théorique ou empirique. Nous les analysons
dans la perspective de la FCPR de CISH, i.e. des dix catégories de facteurs précédemment
nommeées, et nous repérons dans le discours tout autre facteur pertinent. Nous intégrons les
résultats dans une proposition de modéle de FCPR pour le CISH, aucun modgle n'ayant

jusqu’a maintenant été proposé a cette fin.

Notre probléme de recherche est maintenant précis. Notre question spécifique de recherche

se présente comme suit:

Quels éléments entrent dans la construction d'un modéle de FCPR
pertinent pour le CISH, dans le contexte actuel des problématiques
sociales, de la formation continue et de I'hopital ?

11 s'agit de construire un modele de FCPR du CISH qui repose sur le concept de base de PR
et d'autres concepts connexes, tels l'accompagnement, la construction de lidentité
socioprofessionnelle, l'articulation pratique-théorie-recherche-formation ou
I'accompagnement du changement. Ce modele se veut pertinent, centré sur le CISH et ouvert
sur sa situation de pratique et sur le contexte. Au regard de l'ensemble de ces traits, le
jugement de qualité soude le modele de FCPR.

2-3. Objectifs de recherche et méthode

Les éléments problématiques du contexte nous aménent donc a ce stade de la recherche a: 1)
retenir le concept de PR a la base du modele de formation continue 2 construire, 2) puiser les
€éléments du modele dans les dix catégories de facteurs induites de 1'étude du contexte et dans
les écrits des six chercheurs principaux que nous avons retenus et 3) ouvrir notre étude sur
des é&crits pertinents d'autres chercheurs qui se sont intéressés & la FCPR ou qui
s'apparentent a diverses disciplines. Actualisé, plus spécifique au public-cible des CISH,
pareil modéle intégrateur de FCPR est susceptible de réaliser le mieux notre intention et de

répondre le mieux a la question spécifique de recherche.
2-3-1. Objectifs de recherche
L'objet principal de cette recherche est de repérer les axes de construction d'un modéle de

FCPR du CISH, au travers d'une interprétation compréhensive des écrits théoriques et

empiriques que nous retenons. Pour repérer les éléments pertinents pour notre construction
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nous analysons les écrits, les confrontons a nos dix catégories de facteurs et identifions leurs
limites, du moins par rapport a notre objet de recherche. Nous enrichissons l'étude et
l'actualisons aux récents développements dans les champs de la formation continue, de la
santé et du management et nous repérons, au niveau du discours, des éléments significatifs

dans différents autres champs d’étude; notre approche est interdisciplinaire.

En rapport avec nos dix catégories de facteurs de FCPR du CISH et les conclusions de la
recension des écrits, nous proposons un modele que nous validons par la suite aupres de
praticiens de I'hOpital universitaire. Articulé a notre intention et & la question spécifique de
recherche, 1'objectif général de notre étude est de construire un modeéle de formation continue

a la pratique réflexive pertinent pour le CISH et ouvert sur le contexte.

Vu la complexité de la pratique et des situations professionnelles du CISH, le modele est
ouvert. Nous menons la recherche en tenant compte du contexte, de sorte que nous nous
demandons aussi dans quelle mesure le modele integre des éléments du contexte d'exercice
professionnel du CISH et de sa formation continue. Les objectifs spécifiques de la recherche

dérivent de l'objectif général. Ils sont au nombre de cing:

1. Etablir les fondements des éléments qui doivent présider 2 la construction d'un modéle de
FCPR susceptible de favoriser la PR chez le CISH;

2. Définir le contenu des dimensions et des sous-systémes d'un modele de FCPR;
3. Représenter le modéle;
4. Préciser les qualités que doit revétir pareil modéele;

5. Tester le modéle auprés des CISH et des formateurs et des cadres de I'hopital

universitaire.

Il s'agit de modéliser un processus selon des étapes, en le gardant ouvert. La formulation des
objectifs spécifiques considére la nécessaire articulation entre les fondements, les dimensions
et les sous-systemes (SS). Elle s'intéresse a des qualités du modele, sa pertinence, sa
centration sur le CISH, sa dynamique et son ouverture sur le contexte. Nous posons
I'hypothése que la conjugaison de ces qualités dans un dialogue fructueux rejoint notre objet
de recherche et la complexité des situations dans lesquelles évolue le CISH, qu'elles soient de
FCPR ou de production.
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Puisque le modéle est congu pour la FCPR du CISH, nous recueillons son avis a son sujet et
faisons de méme aupres du formateur ou du cadre, qui est l'autre acteur principal de sa
FCPR. La recherche comporte ainsi une partie empirique en contexte hospitalier. Sur le plan
pratique, il s'agit de procéder en deux temps. Au premier temps, T 1, nous construisons une
proposition de modele de FCPR du CISH. Au second, T 2, nous testons la proposition
aupres de praticiens et tragons des pistes de réflexion pour la FCPR de CISH tunisiens.

2-3-2. Démarche méthodologique

Notre démarche en est une de modélisation, de construction d'un modele. Il s'avére que
construire des modeles, c'est construire des savoirs (Boucher, 1989; Malglaive, 1993). La
recherche est donc théorique. Or, Crozier et al., (1990), Honoré (1992), Landier (1991) et
White (1991) observent une émergence du paradigme participatif dans différents champs, en
management, en santé et en formation continue en particulier, Gauthier er al., (1984)
considerent essentiel le contact avec le réel dans toute démarche de recherche, Desgagné
(1998) juge que le chercheur doit interagir avec le public-cible dans la recherche en éducation
et Koch (1995) porte le méme jugement pour la recherche en milieu de soins. Dans ce sens,
le rapport avec le CISH et le formateur et le cadre fait pour nous partie de la recherche. Les
personnes du milieu ont en effet une expérience de l'action et une connaissance de ce qui
peut valoir ou réussir, un savoir pratique, elles peuvent apporter une contribution & la
construction du modeéle. Nous recherchons collectivement la réponse a notre question de

recherche, notre recherche est en prise sur le réel (Desgagné, 1998; Mialaret, 1995).

Nous nous intéressons a des personnes dans un systéme social, I'ndpital universitaire, ot il
est généralement difficile de mesurer dans un court délai les effets d'un essai et ceux qui
prennent leur origine dans d'autres sources. De plus, pratiquer dans cet hopital un essai peut
avoir des effets qui ne sont pas toujours désirés; il est préférable de négocier le modele de
FCPR avec les praticiens de I'hopital avant de procéder a son implantation (Soulet, 1987; Van
der Maren, 1996).

Pour ces raisons et parce que nous sommes convaincu que la théorie doit refléter la réalité et
étre construite en tenant compte des spécificités de la pratique, nous choisissons de mener la
recherche avec les acteurs au cours d'une consultation plutdt qu'au moyen d'une
expérimentation. Nous testons notre proposition de modeéle par une action de confirmation
externe et la réajustons aupres de parties intéressées par la FCPR du CISH, complétant de la
sorte I'étude des écrits (Desgagné, 1998; Le Moigne, 1995). Le produit final sera un modele
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révisé de FCPR de CISH. Nous l'accompagnons de recommandations pour mener une
action de FCPR, elles aussi formulées en collaboration avec les acteurs. Nous aurons
conscientisé les personnes aux dimensions des pratiques a l'étude (Soulet, 1987) et les
résultats de la recherche peuvent enrichir a la fois la théorie éducative et la pratique (Mialaret,
1995).

Dans un autre orde d'idées, les écrits que nous étudions sont produits par des chercheurs de
pays du Nord surtout. Notre modele est théorique, donc général. Or, notre intention de
recherche origine de notre intérét pour la formation continue de CISH exergant dans les
hopitaux universitaires de Tunisie. Pour rejoindre notre intention nous menons une enquéte
par questionnaire aupres de praticiens exercant dans ce milieu a la recherche de pistes de
réflexion qui orientent l'adaptation du modele. Nous "finalisons" en quelque sorte notre

recherche.

Pour Gauthier ez al. (1984: 35) "la science et la scientificité ne peuvent s’élaborer que grice
a une interaction constante des méthodes et des objets [...], et la nature des objets de
recherche impose certains types de cheminement, et donc des méthodes". La démarche de
recherche est interprétative et nous lui ajoutons des statistiques descriptives. Ses étapes sont
construites progressivement, articulées les unes aux autres et ponctuées de remises en
question, surgies souvent au cours du processus de recherche et de retours réflexifs. Nous
adoptons une attitude ouverte pour ne pas orienter le processus ni courir le risque de biaiser
les résultats. Comme cela est le cas pour les recherches qualitatives en général, nous

adoptons une démarche souple et progressive (Fortin et al., 1988).
A. La partie théorique au temps T 1

Clest par la mise en relation des concepts que la démarche acquiert sa dimension
interprétative (Soulet, 1987). Nous rejoignons cette dimension a deux niveaux. Au premier
nous approchons le contexte, identifions des problémes de FCPR du CISH et définissons
des facteurs de sa réussite. Pour y arriver, nous analysons un matériel documentaire multiple:
des écrits théoriques et empiriques et des publications officielles. Pour approcher
globalement notre objet, nous étudions des écrits traitant de problématiques sociales
contemporaines et des missions du cadre intermédiaire de l'entreprise. Afin de saisir le
contexte d'exercice professionnel du CISH, nous consultons des écrits sur I'hdpital
universitaire. Nous déduisons des implications pour la FCPR du CISH. Nous cherchons a

cerner notre objet et a nous assurer de la pertinence de notre modéle et de son ouverture sur
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le contexte. Au second niveau, notre démarche est synthétique surtout: catégorisation des
facteurs de réussite de la FCPR, définition des dimensions et leur thématisation dans des SS.

L'analyse des écrits recensés pour la définition du contexte est libre, ce qui ne veut pas dire
que nous ne prenons pas de précautions. Nous puisons & des sources provenant de
différentes €coles de pensée et menons l'analyse a partir d'angles différents, sociologique,
psychosociologique, de management, de santé, andragogique, pédagogique et psychologique,
ces disciplines étant pertinentes a la recherche en éducation (Ardoino et Mialaret, 1995). La
recherche étant interdisciplinaire, nous veillons a articuler les éléments du discours,
comparons les résultats d'analyses menées séparément pour identifier des tendances
convergentes et sommes préoccupé d'atteindre le "point de saturation". Pareille démarche
confirme la valeur des résultats et assure la validation interne de I'interprétation, par
triangulation interne (Altheide et Johnson, 1994; Denzin, 1994; Le Moigne, 1995).

Nous nous outillons pour approcher la question de recherche. Les dix catégories de facteurs
que nous avons induites forment un construit qualitatif, le concept de FCPR qui oriente
dorénavant notre recherche. Nous le manipulons tantdt comme un indicateur pour analyser
des €crits au moment de la recension et, d'autres fois, en tant que cadre théorique pour
orienter la construction de notre modeéle ou pour interpréter les données recueillies lors de la
consultation. Comme il s'agit d'an construit qualitatif, son contenu évolue avec les étapes de

la recherche.

Pour recenser les écrits nous adoptons la méme démarche a laquelle nous avons recouru
pour étudier les écrits sur le contexte. Nous étudions par deux fois les écrits des six
chercheurs apparentés aux courants principaux de PR, chaque fois a partir de facteurs et de
critéres différents, et nous veillons a la rigueur de I'analyse. Nous les présentons en recourant
a des critéres généraux, postulats, concepts de base, finalités, stratégies et moyens proposés,
et nous formulons des critiques. Ensuite, nous les examinons a partir de notre construit
qualitatif, soit des dix catégories de facteurs. Nous traduisons de la sorte notre intérét pour la

pertinence de 1'étude et sa contextualisation.

A la lumiere des résultats des analyses, nous établissons les dimensions du modéle,
priorisant la recherche de sens. L'Ecuyer (1990: 81) conseille celui qui construit un modele
de veiller a ce que ses dimensions soient a la fois "exhaustives et en nombre limité,
cohérentes, homogenes, pertinentes, clairement définies, objectivées et productives”. Pour que

la liste des dimensions soit exhaustive, nous étudions de nombreux écrits. Pour qu'elles
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soient exclusives, nous menons un important travail d'analyse et de comparaison. Pour mieux
objectiver les dimensions, nous les organisons dans des SS qui, regroupés, révisent notre
construit qualitatif, nos dix catégories de facteurs, dans une proposition de modéle de FCPR
du CISH. Nous représentons le tout dans un schéma pour concrétiser les résultats et
disposer d'un outil de communication avec les praticiens au moment de la consultation (voir
fig. 2). La proposition de modele construite et ses qualités exposées, nous avons complété le

temps T 1 et réalisé les quatre premiers objectifs spécifiques de la recherche.
B. La partie empirique au temps T 2

La partie empirique, le temps T 2, donne a la recherche son caractére participatif et
collaboratif. Nous avons pris le parti d'associer a la consultation les CISH et les formateurs
ou les cadres de I'nOpital universitaire. Nous voulions entendre ce qu'ils avaient a dire sur
notre travail et sur tout autre aspect de la FCPR et tester la proposition de modele, c’est-a-
dire vérifier aupres de ces praticiens si nous avions bien défini ses dimensions, ses SS et ses

qualités.

Nous avons consulté les CISH parce que nous construisons le modéle pour leur FCPR.
Tenir compte de leur appréciation de la proposition assurait la pertinence du modéle final.
Nous avons recueilli I'avis des formateurs et des cadres parce qu'ils sont des acteurs
importants de la FCPR dans l'esprit de notre proposition de modele; ils le sont pour toute
entreprise de formation continue et, a titre d'acteurs d'interface, ils peuvent rendre
I'environnement interne hospitalier favorable a la PR et jouer un r6le stratégique de
rapprochement entre la formation et la production de services. Nous avons vu en contexte
I'acuité du probleme posé par les contraintes environnementales pour le développement de la
PR du praticien en général, du CISH en particulier (sous-section 1-1-3 et section 1-4).
Professionnels de terrain, les formateurs et les cadres nous font partager leur expertise, qu'il
s'agisse de leurs connaissances en FCPR ou de leur savoir pratique. Leurs avis précieux

complétent ceux émis par les CISH.

En comparant les points de vue de praticiens qui ont des statuts socioprofessionnels
différents et des rapports spécifiques avec notre objet de recherche, nous multiplions nos
chances de saisir cet objet et précisons notre étude par une triangulation des sources de
données. Nous prenons de la distance de notre objet de recherche et nous concilions un volet
objectif avec un volet subjectif, puisque tous deux doivent étre présents dans la démarche
interprétative (Huberman et Miles, 1994; Desgagné, 1997, 1998; Deslauriers, 1987, 1991).
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Nous contextualisons donc notre travail par un retour sur le terrain et nous enrichissons le
modele’. En procédant de la sorte, nous nous situons dans la mouvance des courants qui
préconisent I'association du public-cible a la définition de la FCPR et recommandent d'ouvrir
les modeles de FCPR sur le contexte. Nous répondons au souci formulé dans notre intention
de recherche, rejoignons notre cinquieéme objectif spécifique et sensibilisons des parties
intéressées aux dimensions des pratiques a 1'étude. Nous reconnaissons le caractére social de

la recherche, dans I'esprit d'une "recherche-sensibilisation" (Soulet, 1987).

Les outils de recherche et le scénario de la consultation

Plusieurs raisons nous ont mené a choisir la conversation réflexive en petit goupe de pairs de
méme profil comme outil principal de la consultation. D'abord la conversation réflexive
permet des échanges efficaces et pertinents par rapport aux objectifs que nous avons défini
pour la consultation. Ensuite, elle s'associe bien a la spécificité de notre domaine et i la
cohérence de notre démarche, qui est interprétative et plurielle. Aussi, la conversation
réflexive est un outil facile a utiliser. De plus, le petit groupe est économique, relativement

d'autres formules de consultation (Geoffrion, 1993).

Nous cherchons 2 tester notre proposition de modele et nous sollicitons des conseils, des
orientations pour l'améliorer. Or, le groupe de discussion facilite les échanges entre les
participants et permet d'obtenir une grande diversité de points de vue et une information plus
exacte que ce que permet d'obtenir une entrevue individuelle (Crawford, 1997). Aussi, le
groupe de discussion se préte bien pour l'analyse et l'approfondissement d'un sujet

d'éducation ainsi que pour la critique (Gauthier et al., 1984).

Notre démarche est interprétative. Altheide et Johnson (1994), Denzin et Cuba (1994) et
Holstein et Gubrium (1994) conseillent dans ce cas de faire appel a de petits groupes de
pairs de méme profil professionnel. Pareille formule dynamise les échanges dans la
confiance entre collégues qui partagent les mémes problémes et amoindrit l'effet de
contraintes a I'expression et de bloquages a la communication, telle la différence de position
hiérarchique. C'est aussi le cas quand les participants au groupe exercent dans un méme

contexte ou sont du méme genre. Pour tout dire, le produit de la conversation réflexive est

7 Nous avons été intéressé par le contenu des théses sur la modélisation en formation continue de Brouillet
(1992), Ducharme (1999), Morin Th. (1993) et Toupin (1993). Nous avons souhaité savoir comment leurs
modeles sont pergus par les praticiens. La simulation de Toupin sous forme de questions - réponses A propos
de son modele a stimulé notre curiosité, mais nous préférons soumettre notre modéle au jugement externe.
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riche en données qualitatives quand les groupes sont homogénes (L'Ecuyer, 1990; Vaughn ez
al., 1996).

Pour toutes ces considérations et parce que nous sommes familier avec la dynamique de
groupe, nous optons pour la conversation réflexive en groupe. Comme nous visons une
synergie du groupe et l'expression de chacun des participants sur chaque question et sur
chacun des sujets soumis a leur appréciation, nous optons pour un groupe restreint de six

pairs de méme profil professionnel.

Nous définissons par choix raisonné un échantillon de vingt-quatre praticiens qui exercent
dans deux hopitaux universitaires, le Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM) et
I'hopital Sacré-Coeur. Les deux hopitaux sont publics et de mileu francophone, nous
cherchons a éviter des influences de I'ordre de la culture de 1'hdpital ou qui relévent de son
statut, public ou privé. Nous recrutons les membres de I'échantillon auprés de deux
catégories de professionnels, des CISH (12) et des formateurs et des cadres (12), & raison de
six membres selon chaque profil par hopital. Au total nous formons quatre groupes de
conversation réflexive en petit groupe qui sont homogénes de par le profil et le milieu de
travail: deux groupes de CISH et deux groupes de formateurs et de cadres. Les CISH sont
recrutés dans I'échantillon indépendamment de leur profil de soignant et du service ou du
département d'exercice. Les formateurs et les cadres le sont auprés des directions des

"ressources humaines", de la formation et des soins.

Pareils critéres de recrutement assurent plus de représentativité numérique de I'échantillon.
En recourant a quatre groupes au lieu d'un seul, nous obtenons plus de données, multiplions
nos chances d'obtenir des résultats valides et minimisons l'effet de la taille limitée de
I'échantillon du groupe de discussion. La constitution du groupe considére le profil
professionnel, pour les raisons avancées plus avant, et 'appartenance hospitaliére, parce que
les mentalités et les cultures peuvent varier d'un hopital 4 l'autre et il est plus facile
d'organiser des groupes selon hopital. Nous fixons la durée de la réunion entre une heure et

demie et deux heures, en cas d'imprévus.

La consultation nécessite l'accord des autorités de 1'hopital et des participants. Nous
adressons aux directrices de nursing et de développement des "ressources humaines” de
chacun des hopitaux un courrier qui sollicite leur accord pour mener l'enquéte. Avec elles,
nous précisons les critéres de recrutement et convoquons sept praticiens pour chacune des

réunions, au cas ot un membre pressenti se désisterait. Nous adressons ensuite un courrier a
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chacun des participants, il comprend nos remerciements et de l'information sur les objectifs
de la consultation et la démarche envisagée pour la mener. Nous préparons de la
documentation pour animer les réunions et veillons & leur préparation technique. Nous
n’offrons pas de per diem. Nous cherchons & créer des conditions favorables et a
sensibiliser les acteurs préalablement a la collecte des données, les associant a la consultation
des ses débuts. En demandant leur accord préalable et en garantissant I'anonymat, nous

espérons leur coopération et respectons 1’éthique.

Des les premiers contacts, nous entrevoyons que la consultation auprés des CISH sera
d'organisation plus facile qu'aupreés des formateurs ou des cadres, dont le nombre est
restreint 4 I'hopital. L'autre difficulté pouvant surgir est le regroupement de différents profils
de CISH, qui contrevient a l'habitude locale d'organiser des réunions selon le profil du
soignant ou du CISH. Pour confronter d'autres difficultés potentielles, tel le désistement de
participants ou de responsables, nous avons contacté trois hopitaux plutdt que deux®.

Nous choisissons de mener nous-méme toutes les étapes de la conversation réflexive, de la
préparation des réunions a l'analyse des données, l'interprétation des résultats et la rédaction
du rapport. Nous assurons "un contrle, une harmonie de pensée, et, par conséquent, une
qualité égale a toutes les étapes” (Geoffrion, 1993: 313). Nous sommes conscient cependant
que présenter nous-méme la proposition de modele et animer nous-méme la conversation
peut amener des facteurs de biais. Pour diminuer leur effet, nous recourons a un guide de
conversation réflexive souple, il nous permet d'uniformiser les thémes a discuter et les

questions a poser a chacun des groupes; il nous fournit des repéres.

Ce guide comprend quatre themes principaux liés a nos objectifs de recherche: le contexte
d'exercice professionnel du CISH, les nouveaux axes de son role, le modele et ses quatre
qualités présumées. Nous avons opté pour deux séries de questions. La premiére recueille
les réactions d'ensemble, la perception du rdle du CISH et de son contexte dexercice
professionnel et de FCPR et les réactions générales sur le modéle. La deuxiéme série de
questions cherche des avis sur les dimensions et les SS du modgle et ses qualités ainsi que
des propositions d’amélioration. Pour en savoir plus sur ces sujets, nous avons demandé un
avis sur la faisabilit€ dans le milieu d'une action de FCPR qui s'inspirerait du modgle (voir
annexe II). Les questions sont générales et ouvertes; elles invitent au développement et &

l'approfondissement de la réflexion, comme elles permettent de recueillir les perceptions

® Cette démarche s'est avérée utile puisque le répondant du premier hdpital a nous donner son accord, la
Cité de santé de Laval, s'est désisté par la suite.
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individuelles (Huberman et Miles, 1994). Nous organisons le tout selon une séquence et
formulons les questions a poser et les sujets a discuter dans un langage simple. Nous
concevons a cette étape une grille de validation des exposés et une autre pour la conversation
réflexive (voir annexe II). Ces grilles nous serviront pas la suite, lors de l'analyse des

données.

Il est délicat de manipuler des concepts globaux dans un milieu de formation continue ol
persiste la pensée néo-béhaviorale, dans un temps relativement court, avec des praticiens
préoccupés d'action surtout et qui n'ont pas beaucoup de distance par rapport a leur pratique;
leur demander de discuter d'une proposition théorique, abstraite, peut sembler original et
susciter des réactions défensives. Pour amortir l'impact de pareilles difficultés qui peuvent
mettre en jeu la consultation, nous prenons des précautions. Par exemple, nous prévoyons
d'expliquer pourquoi nous optons pour le concept de PR dans le contexte actuel et nous
aménageons un espace de discussion sur le réle du CISH et sur le contexte hospitalier lors
du temps premier de la conversation. En plus de présenter le sujet, nous "brisons la glace" et

créons des conditions favorables a I'échange, une ambiance de discussion.

Aussi, nous établissons des liens avec la situation de formation continue dans 1'h6pital
concerné pour que notre discours soit concret. Auparavant, nous le formulons dans un
langage simple et aménageons le matériel de présentation. Nous intégrons dans le matériel
les observations d'un juge et de collégues étudiants suite a une simulation de la conversation
réflexive en petit groupe, dans un temps de préparation. Nous testons notre matériau et
informons le juge de notre proposition de modele, le sensibilisons & notre démarche et le
faisons participer a différentes étapes de l'action de consultation. Tiers témoin, il observe la
dynamique de la conversation réflexive, nous pose des questions et nous conseille d'une
réunion a la suivante. Nous rédigeons chacun un rapport de chaque réunion puis
confrontons nos écrits que nous discutons avec notre directrice de recherche; nous tenons un
journal de bord, prenons du recul et nous ajustons, a temps; nous améliorons le matériel en
prévision de la réunion suivante. Nous utilisons plus tard le journal de bord pour

approfondir l'interprétation.

Nous recherchons par la consultation a la fois les opinions des personnes et celles des
groupes. Or, les opinions premiéres d'une personne sur un sujet peuvent évoluer dans un

groupe et méme changer. Aussi, la situation de groupe pluriprofessionnel’ peut amener un

® La constitution du groupe selon le profil de CISH ou le profil de formateur et de cadre n'empéche pas la
représentation dans le groupe des profils professionnels, les CISH ont des profils soignants différents &
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participant a ne pas s'exprimer librement avec des partenaires de profil différent ou par
crainte d'exprimer un avis qui léserait un autre participant ou contreviendrait a des normes

sociales ou professionnelles. Ces résistances a I'expression peuvent constituer un biais.

Cherkaoui (1990) prone le pluralisme méthodologique et les démarches de recherche mixtes.
Bullock er al. (1992) et Brannen (1992) conseillent la triangulation entre des méthodes de
collecte d'informations. Or, le questionnaire recueille des données & la premiére personne et
permet une expression libre, puisqu'il est anonyme (Olson et al., 1997), et il est d'utilisation
facile. En recourant a un questionnaire, nous complétons les données recueillies au moyen de
la conversation réflexive et diminuons le risque de biais subjectif inhérent & pareille

recherche.

Pour ces raisons, nous choisissons de distribuer un questionnaire. Nous le faisons en début
de rencontre dans le but d'éviter aux conversations réflexives le biais encouru au cas ou les
participants bénéficieraient inégalement d'information sur les questions & débattre. Le
questionnaire comprend onze questions, elles cherchent les perceptions qu’ont les
participants du réle du CISH, du contexte d'exercice professionnel et de l'environnement
formatif hospitalier et visent a recueillir des informations sur leur profil de formation. Elles
sollicitent également des avis sur la formation continue du CISH, sur son contenu et son
organisation, des thémes qui sont proposés au débat lors de la conversation réflexive (voir
annexe IV). Nous approchons d'une autre facon l'ouverture du modele sur le contexte et sa
centration sur le CISH, des préoccupations que nous avons formulées dans l'objectif de la
recherche. Pour garantir 1'anonymat nous codons dans le questionnaire les identités des
répondants (code chiffre / lettre). Enfin, nous concevons a cette étape de préparation une
grille d'analyse des données et testons le questionnaire a l'occasion de la simulation de la

conversation réflexive.

En procédant a des recoupements entre les données fournies par le questionnaire et les
données colligées au moyen de la conversation réflexive nous identifions les divergences et
les idées-force et relevons les changements d'opinion. Nous accompagnons la triangulation
selon le profil par une autre selon l'outil de cueillette des données. En multipliant les angles
de recueil et d'analyse des données, nous créons des conditions pour mener en profondeur

l'interprétation des résultats et pour diminuer les sources de biais. En confrontant les

T'origine et peuvent manager des équipes de soins spécifiques, et les formateurs et les cadres peuvent étre des
fromateurs, des conseillers a la clinique, ou des cadres de gestion qui sont rattachés 2 différents directions ou
départements de I'hdpital ou qui occupent des positions hiérarchiques différentes dans I'h6pital universitaire.
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résultats, nous assurons une meilleure validation, transversale, a cross-validity, de notre étude
(L’Ecuyer, 1989; Savoie-Zajc, 1993 a).

Comme la partie la plus importante de la recherche est théorique, nous jugeons le scénario de
consultation suffisant. Nous ne menons pas d'entrevue pilote pour valider la démarche de

conversation réflexive ni ne testons le questionnaire aupres d'un large échantillon.
Les sites et I'échantillon
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