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Nous avons voulu inscrire ce travail sous la patspe de I'évaluation des formations
continues dispensées aux personnels de santé.aNouns en particulier souhaité étudier I'impact
de ces formations sur le sentiment d’auto-effiéagiercue et sur I'organisation structurale des

représentations socio-professionnelles des soignant

Dans une premiere partie nous définirons en quoddaleur est un objet social et
professionnel, complexe et évolutif et nous déosrte contexte de notre travail et notre terrain de
recherche avant d’aborder la construction de npnablématique. Une seconde partie nous
permettra de définir le cadre théorique et conadpta notre recherche. Nous présenterons ensuite

la recherche que nous avons menée avant de ldatigtue conclure.

Introduction

1 Ladouleur: un objet social et professionnel complexe

La douleur est un objet complexe. Cette complexést constituee d’éléments
physiologiques et anatomiques, d’éléments psyclimleg, d’éléments historiques mais aussi et
surtout d’éléments sociaux constitués a partirrdiegions de celui qui souffre avec le monde et les

personnes qui I'entourent, que celles-ci soiemaudes professionnels du soin.

Pour comprendre cette complexité il nous faut prieseun court rappel sur ce qu'est la

douleur ainsi que sur I'histoire de sa représemmatn Occident.
1.1 Un phénomeéne aux composantes multiples et dont I’évaluation est difficile

1.1.1 Définition

L’International Association for the Study of Phila définit ainsi : «d douleur est une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréassociée a un dommage, réel ou virtuel ou
décrite en termes d'un tel dommage Cette définition est complétée par la phrase
suivante : d'incapacité a communiquer verbalement n’interdéspaux individus la possibilité

d’éprouver de la douleur, ni le besoin de recewnirtraitement approprié pour la soulager

1 JASP : société scientifique internationale domtbjet est de promouvoir I'étude de la douleur et smitement.

2 http://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspxPlkeimber=1698&navitemNumber=576#Pain




1.1.2 Les composantes de la douleur

Le modéle établi par Brasseur (Brasseur, 1997)baér4 composantes a la douleur. Ce
modele permet d’'appréhender et de comprendre umjeEux ce phénomeéne multidimensionnel et

il a le mérite d’en souligner la complexité.

Ces composantes ne sont bien sOr pas indépendastesies des autres mais elles sont
étroitement connectées et interagissantes. Leauxade Beecher montrent bien cette interaction a
travers la consommation d’antalgiques chez 2 pdipula similaires cliniquement mais différentes
dans les circonstances de survenue de I'élémenbguant la douleur (Beecher, 1956).

1.1.2.1 Composante sensori-discriminative

La composante sensori-discriminative ou sensorfglie correspond au « senti ») donne a la
douleur ses caractéristiques d’intensité, de lsatbn, de typologie et de temporalité. Cette
composante est la cible principale des outils d&td&valuation de la douleur. Elle est aussi
malheureusement bien souvent la cible unique deall@tion des soignants. Cette composante
connait des grandes variations interindividuekasgffet tous les étres humains ne sont pas égaux
dans leur perception de la douleur et des stimulil@ureux peuvent donc étre percus de fagons

différentes par des personnes différentes.

1.1.2.2 Composante affectivo-émotionnelle

La composante affectivo-émotionnelle ou affectiggii (correspond au «ressenti ») est
caractéristique du sentiment du patient par rappdég douleur et de I'impact de celle-ci sur sa

gualité de vie.

Cette composante est plus difficilement évaluahle ¢p composante sensorielle, son
évaluation fait appel a des outils complexes (debelou questionnaires d'évaluation
multidimensionnels tels que le Questionnaire Daulde Saint-Antoine). Ces outils d’auto-
évaluation sont trés difficiles a utiliser chez mdants. Cette composante est variable entre les
individus en fonction de I'appartenance socialswetout en fonction du contexte de survenue de
I'événement douloureux et du sens qu’on lui accai@mme le montrent entre autres choses les

travaux de Beecher (Beecher, 1956).



1.1.2.3 Composante cognitive

La composante cognitive est elle aussi trés vaiahtre les individus, selon les paramétres
déja énoncés mais aussi et surtout selon les exgés douloureuses déja vécues par le patient ou
méme par des expériences indirectes du phénomeameudeux transmises par d’autres individus.
Ainsi par exemple une personne n’'ayant jamais w#caoin dentaire douloureux pourra avoir une
idée de la douleur ressentie a travers les convansagu’elle aura avec des personnes ayant vécu
ce soin. Elle en constituera donc une véritableéggpce indirecte qui influera potentiellement

fortement sur son propre vécu ultérieur.

Cette composante est mise en cause devant desrpé&ées de douleur anticipée ou

d’angoisse face a une situation dont on sait opasgqu’elle va étre douloureuse.

1.1.2.4 Composante comportementale

La composante comportementale (qui corresponddauicest « montré ») est une partie tres
prégnante de la relation entre le patient doulouretules personnes de son environnement. Elle
varie, ici encore, tres fortement entre les indigiden fonction de leur culture et de la sociétésda
laguelle ils évoluent, en fonction de leur agelale sexe et enfin en fonction des circonstances et

des personnes présentes et témoins de leur douleur.

1.1.3 Une sémiologie riche et changeante

La douleur est donc un phénomene complexe, s’'vatria la fois dans le somatique et
dans le psychologique mais aussi dans un aspeel socsujet avec ses relations aux autres et au

monde qui I'entoure.

Au-dela de cela la douleur est douée d’'une sémmhagriée et changeante. En fonction des
circonstances, du vécu du patient, de la duréehéngmene douloureux, des possibilités motrices

du patient, la douleur s’exprimera differemment.

L’évaluation de la douleur est tres difficile, earficulier chez I'enfant et les personnes non
communicantes et dont la situation physique esgid® de celle des soignants (différence d’age,
polyhandicap, réanimation, démence). Dans cestisihga quelle que soit I'échelle d’évaluation
utilisée, gu’elle soit auto-évaluative ou hétéralaative, I'interprétation sera toujours soumisea
gu’il est convenu d'appeler, a la suite de Gauwiouard et Pichard-Léandri, des filtres

perceptifs» (Gauvain-Piquard & Pichard-Leandri, 1989).



Dans tous les cas et quel que soit l'outil utiligéfaudra pour évaluer la douleur s’en
remettre a ce que I’Autre montre (et que I'on se@fonnaitre, accepter ou interpréter comme étant
de la douleur) et a ce que I'Autre dit ou peut dBar ce dernier point voici ce qu’écrit Alphonse
Daudet, souffrant du tabes dors3l propos de la verbalisation de la sensationodoelise « Ce
gue j'ai souffert hier soir — le talon et les cétdsa torture... pas de mot pour rendre ¢a, il faesd
cris. D’abord, a quoi ¢a sert les mots, pour toatqu’il y a de vraiment senti en douleur (comme en
passion) ? lls arrivent quand c’est fini, apaisé. parlent de souvenirs, impuissants ou menteurs. »
(Daudet, 2010, p. 21). Daudet lui-méme n’a donclpasnots suffisants dans son registre lexical

pour décrire exactement ce qu'il ressent.

1.1.4 Une agression pour le témoin de la douleur de I’Autre

Cette difficulté a évaluer la douleur, cette nétéste s’en remettre a ce que I'Autre dit et
montre, cet impératif de confiance, ne sont slrémas étrangers aux difficultés de reconnaissance
de la douleur. Ceci est particulierement vrai densas de I'enfant. En effet comment appréhender

et traiter ce que I'on peut difficilement définieconnaitre et évaluer ?

Mais cette difficulté a cerner et & évaluer la douln’est pas le seul élément & mettre en

cause dans les difficultés de reconnaissance teditement qui I'affectent.

Evaluer et traiter la douleur c’est se confrontetl@ et c’est obligatoirement étre témoin de
la douleur de I'Autre et c’est donc s’exposer s@nne a une situation inconfortable voire méme

agressive.

En effet comme le montrent différents travaux deofatoires réalisés a I'aide d’'imagerie
cérébrale dynamique, le cerveau de sujets témossilations douloureuses chez d'autres
personnes montre des réponses similaires a cetleequées par la stimulation douloureuse directe
de ces mémes sujets (Botvinick et al., 2005; JackBounet, Meltzoff, & Decety, 2006; Jackson,
Meltzoff, & Decety, 2005). Il est donc plausibleypde soignant d’occulter le phénomene ou de le
nier afin de ne pas en souffrir lui-méme et derségger, d’autant plus si, de par sa missiontilaes

source de la douleur.

Au-dela de ces considérations il est incontestgbke la douleur marque I'histoire de la
médecine (et de I'hnumanité) et que cette histogteum des fondements de notre représentation

actuelle de la douleur.

3 Stade terminal de la syphilis provoquant entreesuties crises douloureuses paroxystiques.



2 Evolution des représentations de la douleur en Occident

Notre propos n’est pas de produire ici une histalétaillée de la douleur et de ses
représentations (nous verrons que dés I'Antiquetées-ci sont multiples : a la fois professionnelle
et sociale) mais de donner un apercu de cetteireista Occident afin de pouvoir, au moins en

partie, comprendre la situation actuelle.

En effet la prise en compte de la douleur, en @dieir de la douleur provoquée par les
soins, a subi un bouleversement majeur avec leagasdu statut initial de fatalité, demal
nécessaire, a celui de priorité de santé nationale (Baszar@8; Rey, 2011) voire d’objet

politique »pour reprendre les mots de Bazsanger (Baszandis, AL77).

Ce bouleversement a éte le point de départ deabéas modifications des représentations
chez les personnels soignants mais aussi dansplalgbon. Ces modifications sont sGrement
actuellement inachevées et I'on voit apparaitresdarchamp représentationnel des soignants des

objets qui, sans en étre absents auparavant, taoems saillants.

Conjointement a ces modifications, les personnafgmiers ont vu leur autonomie
augmentée, depuis les années 1990, dans la dispenda certains soins avec l'apparition du
« réle propre ». Le réle propre est un réle praoteswel autonome et il se situe en dehors du champ

de la prescription médicale.

Les «démarches antalgiques non médicamenteuseljet de notre travail, sont a
I'intersection de I'évolution des représentationsde I'autonomie professionnelle des personnels
infirmiers. Elles relevent completement du rélegseinfirmier et sont largement mises en avant
dans les soins douloureux, en particulier depuis 28 dernieres années. La littérature
professionnelle infirmiere produite dans ce domasne cette période est particulierement riche

comme l'atteste I'interrogation de bases de donbés®graphiques spécialiséles
2.1 La fatalité de la douleur : de I’Antiquité a la seconde moitié du XXesiecle

2.1.1 L’Antiquité

En ce qui concerne I'Antiquité (grecque) quelquetsfmarquants sont a dégager.

* Interrogation des bases de données Pubmed etc8direct avec les mots-clés Pain, Children, Noar@hacological
Techniques.
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Dans le corpus hippocratique la douleur apparais sme double forme pour le soignant.
Tout d’abord il cherche a la soulager, ainsi Hipjte utilise les décoctions de saule pour trager |
douleurs et les fievres. Mais la douleur est ausssymptoéme et un élément pronostic d’évolution,

elle détermine le diagnostic et le pronostic évbigit dans I'aggravation soit dans la rémission.

Il existe un vocabulaire spécifique et techniqudaddouleur. Il est utilisé par les soignants
qui cherchent a décrire sa nature, sa localis&i@on intensité. Les descriptions de la doulent so
fort riches dans le corpus hippocratique que cé pmir préciser le diagnostic ou pour prévoir
I'évolution de la maladie, elle apparait comme @émé&nt essentiel de la science médicale (Rey,
2011).

Cependant, méme si la douleur constitue une pr@aticun du soignant qui I'observe et
cherche a soulager les maux dont souffre son paten différents moyens, il faut noter une

certaine impuissance face au phénomene.

La douleur que I'on n’arrive pas a soulager et mmendre se teinte alors de mysticisme.
Puisque I'homme est impuissant a prodiguer le gmuteent véritable de la douleur alors celui-ci
n'est accessible qu’aux dieux comme le note Reopgs de I'lliade « [...] apres I'extirpation de
la fleche ou de I'instrument tranchant le dieu gsgeur Péon, autre nom d’Apollon, sait donner les

« remedes qui calment le mal »[...][Rey, 2011, p.17).

Hippocrate écrit : €’est une tache divine que de soulager la douteuselon Hippocrate
c’est donc aux dieux que revient la mission deaged la douleur et non a I'étre humain, ceci étant
d’ailleurs bien paradoxal de sa part puisqu’il cher, nous I'avons vu, par divers remedes comme

le saule a soulager la douleur de ses patients.

Couramment, en particulier chez les tragédiendpldeur est dotée d'une vie propre. C’est
une entité, souvent bestiale, elle se situe a garpatient : gresque concu comme un étre
autonome qui prend possession du sujet, I'enval@tnpare de lui, le mal est souvent qualifié de
« rongeur », au sens propre, ou de dévorafiRey, 2011, p. 20). On retrouve ici une dimension
mystérieuse de la douleur, elle est posée commentité a part de 'humain et elle est destructrice

de son humanité.

Souvent le douloureux est lui-méme décrit de fdgestiale pendant les accés de douleur :
« L’homme qui souffre est égare, il devient semblabla béte immonde qui le guette, s’approche
et I'assaille : Héraclés « se tord sur le sol, ainsoqu’il ne bondisse criant et hurlant », il rugit

« au milieu de ses convulsions> (Rey, 2011, p. 21).



La douleur a dés I'Antiquité un caractere tresquarde fatalité. On retrouve ce trait, en
particulier dans I'lliade et 'Odyssée, avec un afoglaire associant aux situations douloureuses des
notions de fardeau gu'il faut porter, d’épuisemesure.

La douleur est donc mystérieuse et inquiétanteinf&in, renvoyé a son impuissance a la
soulager, lui attribue un c6té divin et parfoistt@@sElle est une entité a part entiere, difficile
appréhender et incompréhensible. Ce caractereitd’esmitonome et vivante ne la quittera pas
pendant des siécles comme l'attestent les vers do@mus de Baudelaire dans Recueillement :
« Sois sage, 6 ma Douleur, et tiens-toi plus trarfguil»°.

Le vocabulaire inhérent a la douleur, au-dela drabalaire médical spécifique déja abordé,
est marqué par le degré d’'implication du sujetna@port a I'objet « outre la présence ancienne
d’'un vocabulaire spécifiguement médical, les mateseprésentations de la douleur s’articulent
non autour de l'opposition du physique et du morain autour du degré de la douleur, mais
suivant deux axes : le degré d'implication du sdgets la douleur et les modalités de perception de
celle-ci en fonction de la temporalité et en fooetde la source de la douleur — durable ou rapide,
aigu ou tranchant — c’est-a-dire faisant référemirectement a I'instrument qui en est la cause, e
qui définit du méme coup les qualités de la seosati(Rey, 2011, p. 18-19). On peut donc dire
encore ici que les représentations de la doulent suiltiples : une représentation spécifique,
développée par ceux qui cherchent a soigner etaprésentation sociale commune a I'ensemble de

la population.

Chez les philosophes, la douleur est une peinel’gpeurisme préconisera d’éviter par
I'abstention de certains plaisirs, mais il est fibable que le mode de pensée philosophique qui a
le plus influencé par la suite les représentatidasla douleur, en particulier dans le corps
professionnel des soignants, soit lié au stoicisdeei est bien illustré par la formulesypporte et
abstiens-tok (Rey, 2011, p. 50), ici l'incitation a enduret es ne peut plus explicite. Ce courant
de pensée sera renforcé et transformé par le iehnisne qui va donner a la douleur un caractere

rédempteur et sacré comme nous allons le voir.

® Charles Baudelaire — Recueillement (les Fleursell).



2.1.2 Le Moyen-Age

Le Moyen-Age est une période longue qu'il est tificile de réduire & une entité unique.
Attachons-nous cependant a la religion qui est aih ocial marquant de la période et dont
I'influence sur notre perception de la douleuriedéniable, y compris dans le monde paramédical.

Au Moyen-Age, le christianisme prend une place pnéigrante en Europe, et les ordres
religieux hospitaliers prennent eux une place prdiabe dans les soins aux malades, en particulier

dans ce qui s’apparenterait maintenant au roleingr.

La pensée chrétienne par rapport a la douleur asju@e par 2 éléments : la nécessité de
compassion pour celui qui souffre et la dimensi&temptrice de la douleur qui est percue comme
un chatiment de Dieu et comme une étape obligéelpaachat des péchés : le Christ est mort sur
la croix pour le rachat des fautes de 'hnumanité.dimension fataliste de la douleur, qu’il faut
supporter quand on la vit ou quand on en est tésieim voit donc renforcée puisqu’elle trouve la

une utilité et un sens.

Le corpus médical médiéval est assez pauvre vis-devla douleur. Cependant les travaux
d’Avicenne montrent la douleur comme annoncantles crises » ce dénouement salutaire de la
maladie» (Rey, 2011, p. 58). Dans le prolongement de i4uité la douleur est I'objet d’'une

double représentation a la fois professionnelkoetale.

2.1.3 De la Renaissance au début du XXe siecle

Les siécles suivants, de la Renaissance au débxtXdusiécle, montrent toujours une
ambivalence du corps médical face a la douleuunal’part une préoccupation indéniable pour le
soulagement des patients mais d’autre part unicent&@pris de la douleur (vue comme une
constante), sa valorisation en tant que symptomanet certaine admiration pour les patients

capables de subir en silence des traitements ardswreux réalisés sans anesthésie.

Les exemples de Paré, de Velpeau ou de Larreyasoattitre édifiants. Ces 3 chirurgiens
majeurs dans l'histoire de la médecine cherchedindinuer les souffrances inutiles de leurs
patients par I'amélioration de leurs techniquesrurfjicales et par un geste sdr, précis et
expérimenté. Mais ils considerent aussi la douteumme indissociable de ce geste. Paré la décrit
comme une nécessité a la guérison, un prix a pagerey admire les patients capables de souffrir
en silence et montre un certain mépris pour ceuxseguaissent aller a exprimer bruyamment leur
souffrance. Velpeau incite ses confreres a pedegtr leur geste mais il déclare aussi que douleur
et chirurgie sont indissociables. Il sera pourtdéd 1847 (et donc postérieurement aux écrits ou il

déclare la douleur comme indissociable de la chiedrun fervent défenseur de l'anesthésie
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débutante. On peut voir ici que I'apparition d’'urogrés technique est potentiellement un vecteur
de modification d’'une représentation (comme nougeleons peu aprés dans ce travail) : avant que
'anesthésie ne soit possible Velpeau considésadduleur comme inévitable et indissociable de
I'acte opératoire ; I'apparition dans le champ ésentationnel de I'objet anesthésie va bouleverser

cette conception et entrainer une modificationideadirs et de position.

Le divin reste intimement mélé a la douleur, taagla mortification de pénitence prénée
dans ses exercices> par Saint Ignace de Loyola que dans la naturerelfegdes dispensés aux
malades. Ainsi Sydenham déclarera a propos déutiogavec lequel il stabilisera la formule du
laudanum) « entre tous les remédes dont le Dieu tout-puispasjta fait présents aux hommes
pour adoucir leurs maux, il n’en est pas de plusversel ni de plus efficace que I'opium [...] »
(Rey, 2011, p. 101).

La volonté de soulager la douleur (mais aussi exaént de faciliter le travail des
chirurgiens) amena progressivement a l'utilisatiienl’anesthésie pour opérer, utilisation qui tout
comme le lavage systématique des mains et lais#idn rigoureuse des instruments ne se
systématisera pas sans des résistances notabtesi¢cohaque fois qu’un objet nouveau apparait

dans le champ d’une représentation constituéalele3t

Tout au long de cette longue période la présenserelggieux (religieuses) est constante
dans le paysage du soin direct aux malades et anmrss déja expliqué combien la relation entre
'Eglise et la douleur était particuliére.

Au début du XX siécle la douleur est un objet d’étude scientifioqnais cette étude se
cantonne aux laboratoires et elle n'a pas d’apdinaclinique directe, son objet est plus de
comprendre le fonctionnement du systeme nerveuxdgusoulager le phénomeéene (Baszanger,
1995, 2008).

Il faudra attendre l'apres-seconde guerre mondtmer que la douleur soit constituée
comme un objet de soin a part entiére, ceci songplilsion d’'un médecin militaire américain :
John Bonica. Bonica va faire de la douleur, et @riqulier de la douleur chronique et rebellen
objet Iégitime de la pratique médicalgBaszanger, 2008, p. 172). Il affirme que Isg@en compte
de la douleur releve d’'une approche pluridiscipimat il fonde dans le but de son étude par des
professionnels d’horizons différents : I'internaiéd Association for the Study of Pain (IASP) en
1973.

En ce qui concerne la considération de la douledretifant le constat est tres sombre. Les
travaux sur le systéme nerveux de I'enfant montsant immaturité et ameénent a penser que
9



'enfant n'est pas a méme de ressentir la douleirceci bien que les manifestations somatiques
montrent le contraire, mais celles-ci sont soitesiéoient expliqguées « scientifiquement » par
d’autres mécanismes que celui de la douleur. Aa-del son incapacité a ressentir la douleur, le
nouveau-né ne serait pas non plus capable de nsandes expériences douloureuses précoces.

Ceci est notons-le trés paradoxal : comment méerogiselque chose que I'on ne ressent pas ?

Enfin la faible considération que I'on accordeadiabilité de la plainte de I'enfant et les
considérations sur I'endurcissement nécessairauliéexpériences douloureuses conduisent a une
occultation compléte du probléme, voire a une getaalorisation de la douleur. Dans une mesure
différente, on retrouve ce phénomene dans les @@nés) initiatiques souvent douloureuses,

cérémonies qui signent souvent le passage de ieafa 'age adulte.

A propos de la douleur de I'enfant, Rey indiquepanlant de la premiére moitié du XX
siécle que nalgré ces questions non résofjeles médecins et les chirurgiens considéraient
généralement que, dans le cours de la premieregrogt état subjectif que 'on nomme douleur
ne pouvait étre comparé chez le tout jeune enfachez I'adulte, malgré un certain nombre de

manifestations affectives similaireqRey, 2011, p. 345).

Jusque dans la seconde moitié du®X¥ecle de nombreux soins douloureux voire de
nombreuses interventions chirurgicales telles ggeamygdalectomies (mais aussi des interventions
plus lourdes) sont pratiquées sans anesthésidogtiai sans antalgie postopératoire (Annequin,
2013; Lombart, 2013; Mouline, 2000). Ces comporteisienédicaux incarnent pour ceux qui en
furent I'objet : « 'exemple méme de la violence médicale gratui®leuline, 2000). Kouchner
déclarera a propos de la douleur de I'enfamt Il s’agit hélas d’une triste réalité trop souvent

banalisée x{Kouchner, 2001).

Il faudra la publication des travaux de Anand (Adha8ippell, & Aynsley-Green, 1987) et
de Taddio (Taddio, Goldbach, Ipp, Stevens, & KofE95) pour que la douleur de I'enfant, et en
particulier la douleur provoquée par les soinssoi plus considérée comme un élément naturel
inhérent au soin et rapidement oublié par I'enfaats bien comme un élément péjoratif et nuisible
non seulement au moment de la douleur mais aussildadéveloppement et le futur du sujet. En
effet, ces travaux montrent tres clairement quiplaleur est ressentie par le nouveau-né, y compris

prématuré (les voies de conduction de la doulent poésentes et effectives dés |& 8dmaine

® Rey fait ici état des travaux sur la myélinisatérsur le systéme nerveux.
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d’aménorrhée) et que cette expérience est mématisdacon péjorative et affaiblit les capacités

ultérieures de goping».

2.2 Une priorité déclarée : de la fin du XXesiecle a nos jours

A la fin des années 1980, en France les avancédslattes mais bien présentes, des
structures spécialisées de consultations et ds seiléveloppent et, si les progres sont fraddes,
douleur est « a la mode ». Une conjonction d’éldmem provoquer une mutation de I'objet

douleur et faire brusquement entrer la douleur tdgbat public et politique.

En aolt 1993 se tient a Paris le congres de I'lASRichner, alors ministre de la Santé, y
prononce un discours accablant sur le traitemelat grise en charge de la douleur en France. Ce
discours tres médiatisé sera une forme d’entréleraiere de la prise en charge de la douleur. La
rhétorique de la douleur se place alors dans lenphde la lutte, du combat, de la priorité et de
'urgence, elle s’y trouve toujours actuellement fatalisme a fait place a la priorité politique
déclarée.

En 1994 un groupe de travail est formé. Il défiest4 axes de la lutte : organiser, libéraliser,
former et informer. Ces 2 derniers points sont &nedntaux, ils visent véritablement a changer les
représentations des professionnels et des usagerafla douleur. Kouchner, en 2001, résume ainsi
le lancement du premier plan de lutte contre lalelou: « En 1998, j'avais annoncé un plan
triennal de lutte contre la douleur dont la philgdde pouvait se résumer ainsi : « La douleur n’est
pas une fatalité, elle doit étre au centre des pcépations de tout professionnel de santé »
(Kouchner, 2001).

Le systeme de soins se voit doté d’'un certain nerdl#éments de référentiels de pratiques
et parfois d’obligations placant la douleur (au nsoihéoriquement) au centre des préoccupations :
Charte du patient hospitalisé (article 2), ideaéfion de la douleur dans les différents cursus de
formation et enseignements dédiés, plans de lotigresla douleur définissant des priorités sur des
périodes définies, dégagement de moyens finanadédiés, mise en ceuvre de formations
spécifiques destinées aux professionnels de gamégdures simplifiées de prescription et d’acces
aux antalgiques de classe Ill (morphine et dérivies$ établissements doivent s’engager a mettre
en place des dispositifs de lutte et ils ont I'ghtion d’afficher cet engagement a la vue des
usagers et des professionnels.

La lutte contre la douleur est devenue une priofitéourd’hui I'absence de dispositif allant
dans ce sens est un motif réel de refus de cetidit d'un établissement de santé et de
condamnation juridique de celui-ci (Leliévre, 2008)
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Il revient de détailler maintenant quelques actiorenées dans le sens de cet engagement
ainsi que le bilan de ces actions. Nous focalisernatre propos sur les plans triennaux et
quinquennaux de lutte contre la douleur tant itg $ortement emblématiques de I'action.

2.3 Les actions engagées dans la lutte contre la douleur et leur bilan

2.3.1 Les plans successifs et leurs orientations principales

Les plans successifs constitueront, de 1998 a 201fxdrage stratégique de la lutte contre
la douleur en France. Leur empreinte reste tree fmcore aujourd’hui, tant dans la modification

des mentalités que dans les textes de lois oulddins actuelle de formation.

2.3.1.1 Le premier plan 1998-2000

Le premier «plan d’action triennal de lutte contre la douleuarts les établissements de
santé publics et privés s'étale de 1998 a 2000. Il priorise les actionsatenations initiales et
continues, la lutte contre la douleur au quotidig@marche d’évaluation systématique, prescription
facilitée d’antalgigues majeurs, développement piedocoles et autonomisation des personnels
paramédicaux) et enfin le développement de la giseompte de la demande des patients (bilan,
développement de la notion de projet du patiemhpeagnes d’information relatives a la lutte contre

la douleur et aux moyens existants).

Il stipule par ailleurs pour les établissementssdeté la possibilité de mettre en place des
contrats d’objectifs et de moyens pour la constituet le fonctionnement d’équipes dédiées a la
prise en charge de la douleur, pour la formatichmbrsonnels ou pour le développement de projets

allant dans le sens de la lutte contre la douleur.

2.3.1.2 Le deuxiéme plan 2002-2005

Le «2éme plan national de la lutte contre la doulefir(2002-2005) s'inscrit dans le
prolongement stratégique du précédent. Les olgedifgagés sont: l'information des patients,
laccés a des structures spécialisées en particdaes le cadre de la lutte contre la douleur
chronique, le développement de la formation etidéotmation des professionnels, I'engagement
des établissements dans les processus d’acti@mietla lutte contre la douleur provoquée par les

soins. Ce dernier point est en lien direct avecentbieme de travail.

" Circulaire DGS/DH 98-586http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire DGS DBI8 586 240998.pdf
8 Plan de lutte 2002-200%ttp://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/programme _lutte utkeur 2002-05.pdf
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Les populations vulnérables (enfants et personggégsaen particulier) sont identifiées
comme prioritaires et certaines pathologies somtiqodierement ciblées (cancers, migraines et
céphalées).

C'est donc a double titre, comme nous allons ler ywus loin dans ce travail, que
I'établissement constituant le terrain de notrénheeche était concerné par ce plan et s’est engagé

encore plus fortement dans la lutte contre la doule

2.3.1.3 Le troisieme plan 2006-2010

Le 3™ plan d’action est quinquennal (2006-2010). Il nrgans le long terme une volonté
d’amélioration permanente de la prise en chargepdéients douloureux. Il s’agit du3eme plan
quinquennal pour I'amélioration de la prise en charde la douleus’. Il s'inscrit complétement
dans le prolongement du précédent en ciblant leseaédopulations vulnérables (personnes agées,
enfants), les mémes situations douloureuses (itiesttement articulé avec le « plan cancer » et
ajoute les situations de fins de vie aux objeqtiforitaires) et le méme type de moyens en

particulier la formation des professionnels de &ant

Il vise au développement des méthodes non pharogiqoks de prises en charge de la
douleur et a la formation des personnels de samgsaméthodes (notre démarche de recherche
s’inscrit donc directement en lien avec ce docuindhs la préface de ce plan, Xavier Bertrand
alors ministre de la Santé et des Solidarités ungliq«La volonté du gouvernement est de
poursuivre et de renforcer la politigue engagéeudemlus de 10 ans pour améliorer la prise en
charge de la douleur. Tout doit étre mis en ceuwer papporter au malade Il'information
nécessaire afin qu'il ne subisse plus sa souffraomzame une fatalité. Il est également nécessaire
de former les professionnels a une meilleure écdutpatient, ainsi qu’a une prise en charge tant

psychologique que thérapeutique de la douleur diepax» (Bertrand, 2006).

Actuellement, méme si aucun plan de lutte n'’estagégde nombreux documents cadrent

I'action des acteurs de la Iutfe

La succession de plans incitatifs, définissantdiitigue de santé dans la prise en charge de
la douleur, est un indicateur fort d’'un engagensotiétal dans la considération de la prise en

° Plan quinquennal d’amélioration 2006-2010 :

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_d_amelioratiale la_prise_en_charge de la_douleur_2006-2010 .pd
19 portail de la Société Francaise d’Etude et detdmant de la Douleur pour les textes de référelémgslatives :
http://www.sfetd-douleur.org/textesOfficiels/teXtsgislatifs/index.phtml
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charge de la douleur. Par la répétition des mémestps, elle est aussi un témoin des difficubies

faire changer des siécles de représentations abitiies en quelques années d’action.

2.3.2 Fin 2013 : un bilan national contrasté

En 2013, le bilan dressé par différents professtsnde santé lors du congrés annuel « La
douleur de I'enfant quelles réponses ? » est asgezasté et montre encore des points faibles
(Annequin, 2013; Lombart, 2013).

Lombard et Annequin dressent globalement un tabd@ailaire pour la médecine et pour
les soins infirmiers : celui d’avancées notablessniggtérogenes et fragiles. Ainsi on peut dire
gu’en 20 ans la pratique reste encore éloignéadial theéorique. Les pratiques professionnelles et
les représentations sont loin de s'étre modifiéd®céhelle des efforts produits en termes de
formation (Kouchner, 2001; Lothon-Demerliac, LaurBeq, & Marec, 2001).

hY

Ce dernier constat nous a amené a nous interrogerl’impact de la formation
professionnelle continue mise en place dans leecddrces plans et politiques de lutte contre la
douleur ; ceci en particulier au niveau de I'étsg#iment ou nous travaillons en tant que cadre de

santé et vice-président du CLUD

Il convient donc maintenant de contextualiser nagherche et de présenter notre terrain et

ses particularités en regard du domaine de la d¢ottére la douleur.

3 Le contexte de I’étude et notre position

3.1 Un contexte hospitalier spécifique

L’Hopital d’Enfants de Margency (HEM) est un étaskment de la Croix-Rouge Francaise,
a ce titre il fait partie des Etablissements det&#&hivés d’Intérét Collectif (ESPIC) et participe
donc a la fonction publique hospitaliére.

Il est situé dans le Val d'Oise. Cependant de papreximité avec Paris et de par la tres
grande spécialisation et spécificité des soinsetis@s, son bassin d’influence et de recrutement est

beaucoup plus vaste et s’étend a I'ensemble derdacé meétropolitaine, aux départements et

1 Comité de Lutte contre la Douleur : il s’agit daiinstance obligatoire dans les établissementsade siont la
mission est de déterminer les priorités de I'étsgiment en termes de prise en charge de la dod&eaontribuer a leur
mise en ceuvre et & leur évaluation.
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territoires d’outre-mer ainsi qu’a I'étranger (Batge, Koweit, Cote d’lvoire et Liban par exemple).

C’est un établissement de 106 lits, accueillantpddients agés de quelques semaines a 18 ans.

L'HEM emploie actuellement environ 300 personnestd®% de personnels soignants

médicaux et paramédicaux.

Il s’agit d'un établissement de soins de suitedeetéadaptation pédiatrique, I'HEM est donc
un établissement d’aval. Les patients sont adre&s@dEM par les hopitaux partenaires pour
poursuite de la prise en charge des traitementscenddet paramédicaux, tout en assurant un suivi

éducatif et scolaire.

Les établissements qui lui adressent des patiemislas principaux hopitaux de pédiatrie
d’'lle-de-France, en particulier ceux de I'Assistarféublique-Hobpitaux de Paris (AP-HP), mais
aussi les établissements de la Fédération Natiodete Centres de Lutte Contre le Cancer

(FNCLCC) (ce qui explique son recrutement géogmrguphitres large en termes de patientele).

Par décision du directeur de 'Agence RégionalSaete (ARS) d’lle-de-France, I'HEM est
autorisé a exercer des activités en soins de gepsratoires, digestifs, métaboliques et

endocriniens ainsi qu’en onco-hématologie.

L’établissement est divisé en 2 pdles fonctiondelsoins. Le pdle d’'onco-hématologie de
31 lits accueille annuellement 80 jeunes patiettédras de « cancers solides » ou d’hémopathies
malignes. Le pole de « pédiatrie spécialisée $=iits accueille des patients souffrant de
pathologies digestives, respiratoires ou métabe#igmais aussi des jeunes patients pour des soins
de suites de chirurgie orthopédique lorsque ceunecessitent des soins particuliers (dans le cadre
de « chirurgie septique » par exemple) ou lorsgumtient ne peut pas immédiatement retourner au
domicile ou dans son établissement d’origine (darss des chirurgies orthopédiques chez les

patients polyhandicapés par exemple).

Le projet médical actuel est fortement orient&\erenforcement de I'activité historique
de I'établissement et vers le développement deise pn charge postopératoire orthopédique des

jeunes patients, en particulier dans le cadre dhitargie septique.

D’une maniére générale 'ensemble de ces pathaogieessite des soins caractérises par
leur longue durée (les séjours ont une durée mayknplus souvent supérieure a plusieurs mois et
pouvant aller jusqu’a plusieurs années), par kechnicité et bien souvent malheureusement par la

douleur inhérente a leur réalisation (ponctiongspanents, soins de stomies diverses, etc.).
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La douleur gu’elle soit provoquée par la maladigoaules soins fait donc partie du

quotidien des patients de I'établissement et defepsionnels y exercant.

La lutte contre la douleur occupe une place prégarde dans le projet d’établissement,
dans le plan de formation et dans les actions efegadepuis la fin des années 1990. Elle n’en était
pas absente auparavant mais ce point devient deeplplus prégnant a partir de cette date.

L’HEM s’est engagé volontairement trés t6t daned@mble des processus d’action et de lutte

contre la douleur.
3.2 Dimension locale du terrain d’étude : les actions engagées et leur bilan

3.2.1 Actions mises en ceuvre dans le cadre de la prise en charge de la douleur

La lutte contre la douleur est un élément priaetadéclaré dans plusieurs documents
concernant I'HEM: le projet d’établissement 20082, le site de présentation de
I'établissementt, le livret d’accueil des patients, I'affichage ddas différents services de soins et
dans les points de passage (Charte du patientthlispi Charte de I'enfant hospitalisé et autres

affiches ou documents rappelant cette priorité).

L’'HEM s’est doté d’un Comité de Lutte contre la Dewr dés 2004. Ce CLUD est actif, il se
réunit au moins 4 fois par an. Ses missions pralegpsont I'organisation de la prise en chargeade |
douleur, la formation et le suivi des actions. @etons sont réalisées a travers des groupes de
travail et les priorités sont définies annuellemdar ailleurs le CLUD organise des réunions

« café-douleur», de fagon au moins trimestrielle, en dehors deéenions pléniéres.

Le CLUD a par ailleurs mis en place une base doateire accessible par tous les soignants
sur le réseau informatique interne de I'établissgme\ partir des budgets dégagés par
I'établissement ou avec l'aide de différents mésg¢des documents de suivis et d’évaluations ont
été congus et distribués (kit d’évaluation, cardetsuivi) et du matériel a été acheté (appareil

d’électrothérapie, PCA, kit d’aide & la distraction pendant les soins).

2http://ctp-margency.croix-rouge.fr/index.php

13| s’agit de réunions trimestrielles ou bi-triméslies, organisées par le CLUD, ces réunions seutiént I'aprés-midi

autour d’'un café (d’'ou leur nom), l'objet de cesimiéns est de pouvoir échanger autour des pratiqaes une

ambiance relativement détendue. La réunion commiengeurs par la présentation thématique du joecawne courte
intervention-présentation. Cette intervention esjdurs suivie d’un débat concernant les pratigoesiébat constitue
I'essentiel de la réunion.

4 Analgésie Contrdlée par le Patient : pompe & ninepambulatoire.
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L'HEM s’est doté, par l'effort de formation internele plusieurs personnels « référents
douleur ». Deux IDE et 1 cadre de santé sont tiedad’'un « DU douleur » et 1 médecin est
titulaire d’'un « DIU douleur ». Ces professionnstsit identifiés, ils peuvent étre sollicités pa le
equipes pour des problématiques particulieres ide pn charge concernant I'évaluation, la mise en
place de techniques (médicamenteuses ou autregjoou tout autre probléme concernant la

douleur.

D’autres structures ou démarches, directement adirectement en lien avec les
problématiques douloureuses, se sont aussi caesitu unité de soins palliatifs (sans secteur
spécifiguement dédié, il s’agit donc d'une équipeokante »), groupe de réflexion éthique...
Toutes ces structures sont appuyées sur des petsamecifiquement formés : stomathérapétites

DIU ou DU en soins palliatifs, Master en éthique.

Par ailleurs de nombreux membres de I'établisses@mit membres de sociétés scientifiques
dont I'objet concerne directement ou indirectemlantdouleur (SFETD, SFCE RIFHOPY). De
nombreux travaux émanant de I'HEM et concernantdt@uleur et sa prise en charge
médicamenteuse ou non médicamenteuse ont été publiecommuniqués lors de congres

nationaux ou internationaux.

L’établissement bénéficie donc a la fois d’'un fmtestissement de ses personnels dans le
traitement de la douleur et d’'une solide base dsopaels « experts » dans ce domaine. Tout ceci

s’appuie sur une forte politique institutionneliég incitative et volontaire.

En 2013, 101 personnes ont bénéficié de formatayasit trait directement a la prise en
charge de la douleur de I'enfant (congres ou foionatprofessionnelles continues sur site ou hors
site). L’ensemble des formations ayant trait a dalélur représente 1/3 des formations prises en

charge par I'établissement en 2013 (tous domairaegsionnels confondus).

On peut donc dire que ces formations constituentanitable enjeu stratégique et financier :
elles constituent une part importante des budget®anations (plus de 1/3). Elles contribueront
théoriguement a la réalisation des objectifs dmaliikssement. Elles sont enfin un enjeu en termes
de gestion des ressources humaines en tant queuxeal’améliorations des compétences du

personnel mais aussi de motivation de celui-ci.

15 |DE ou puéricultrice spécialisé dans les soindesik stomies ».
18 5ociété Francaise de lutte contre les Canceesieéinies de I'Enfant et de I'adolescent.
" Réseau d’lle-de-France d’Hématologie-Oncologiei@édue.
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Enfin il faut souligner que ces formations sontjoows I'objet d’une forte motivation de la
part des soignants, avec un nombre de demandexriitions toujours supérieur au hombre de
places disponibles. Un audit interne réalisé er83ek la responsable assurance qualité et le CLUD
montre une demande toujours forte (94% des répdsidpour des formations complémentaires
dans le domaine de la douleur et en particulieceegui concerne les démarches antalgiques non

médicamenteuses.

3.2.2 Bilan local

Le bilan des actions développées a I'HEM est adim du bilan national. Des moyens
importants sont dégagés tant sur le plan de ladtom que sur celui de la logistique mais les
résultats, bien que satisfaisants, ne sont pasumip la hauteur des attentes. Nous ne parleams p
d’objectifs car ils ont malheureusement rareme@tf@malisés en tant que tels dans les documents

disponibles.

Le CLUD a mené plusieurs audits internes portantgtérents indicateurs : la tracabilité et
la systématisation de I'évaluation et I'utilisatidn MEOPA®. Les résultats de ces audits montrent
des grandes hétérogénéités de pratiques entrerfesnpes et les services et ceci malgré des efforts

de formation portés sur I'ensemble de I'établissgime

Par ailleurs un axe important de la formation doule été développé sur l'utilisation de
techniques non médicamenteuses telles que la telax#a distraction et 'hypno-analgésie. Le
constat que nous portons (les membres du CLUDné&tecins, les infirmieres référentes douleur et
nous-méme) est que le nombre de personnes utibffaativement, dans leur pratique quotidienne,

les techniques apprises en formations semble assealeve.

Suite a ce constat et dans la perspective de eailifraous avons relevé quelques éléments
discursifs lors d’entretiens informels que nousrsveenés depuis mai 2013, ainsi que lors des

réunions « café-douleur ».

Ces élements font ressortir : un réel intérét padormation et les éléments appris avec des
termes tels que &est important», «l'utilisation de techniques de relaxation c’est urai plus
pour les soins, en particulier pour les enfants gui eu de mauvaises expériences précédertes

mais il apparait aussi des éléments relatifs aola mise en pratique tels quge«n’ose pas le

8 MEOPA : Mélange Equimolaire de Protoxyde d’Azdies’agit d’'un gaz aux propriétés antalgiques pauvéire
facilement dispensé (apres prescription médicaldams le cadre d’un protocole validé) lors dessdouloureux.
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faire », «je ne me sens pas capable«ce n’est pas facile de se lancer jaimerais le faire mais
je manque de matériel « je n'ai pas le temps »,apres la formation j'étais tout feu tout flamme
mais devant le patient je ne savais plus commerd $aou encore @omme je n’ai pas mis les
choses en place immédiatement je n'ai pas pratefuéaintenant j'ai oublié et je n'ose plus
D’autres éléments de discours concernaient I'évi@ndormelle, tels que jévalue mais sans me

servir des échelles

4 Problématique

4.1 Questionnement

Nous formons donc le constat que les pratiquesonesas homogenes et ne sont pas a la
hauteur de ce qui était attendu. Les personnelstramdnun intérét certain pour les techniques
antalgiques non médicamenteuses, sont tres denramdiedormations et y montrent une assiduité
importante. Les formations recoivent des évaluatimas satisfaisantes et sont dispensées par des
experts reconnus. Cependant la mise en ceuvre dbgigees dans les pratiques cliniques
guotidiennes semble problématique. Nous avons dbaisi de focaliser notre travail sur le hiatus
existant entre la formation et les pratiques clieis

Notre questionnement était le suivant: chez lesgarel soignant d’'un établissement
pédiatrique de soins de suites, quels sont legrdétants du transfert des notions acquises en
formations continues concernant la douleur de #iehivers les pratiques cliniques lors des soins

douloureux ?

Ce guestionnement nous a amené a étudier lesriieserts des transferts entre la formation

continue et la pratique professionnelle.

La notion de transfert des acquis de formation Vesspratiques professionnelles est un
elément essentiel dans les démarches d’évalualemsystémes de formations (Devos & Dumay,
2006; Gilibert & Gillet, 2010). L'évaluation desatrsferts constitue un des éléments fondamentaux
du modele d’évaluation des formations établi pakpatrick ( Kirkpatrick, 1998 cité par Devos &
Dumay, 2006). Au sujet des transferts, Bélair, irgutaroche et Haccoun déclarent [...] une
formation qui n’est pas utilisée est un échec, demmoins »xBélair, Laroche, Laurin, & Haccoun,
1999, p.106).

Dans une période ou tous les budgets se restréjgneampris ceux dévolus a la formation
professionnelle continue, la notion d’efficience sdéormations dispensées nous semble

fondamentale.
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Dans leur revue de littérature Devos et Dumay (Be&d@®umay, 2006) proposent plusieurs
définitions du « transfert ». Dans ces définitidassoulignent celle de Wexley et Latham degré
auquel les participants appliquent les connaissanceompétences et attitudes acquises en
formation dans leur activité professionnelleexley & Latham, 1981 cité par Devos & Dumay,
2006, p.14) et celle de Baldwin et Ford qui donnené définition sensiblement similaire en
ajoutant la persistance dans le temps des compentsnBaldwin & Ford, 1988 cité par Devos &
Dumay, 2006).

Les déterminants identifiés des transferts dartsaleil de Devos et Dumay peuvent étre
classés en difféerents groupes.

Les déterminants environnementaux regroupent lar@ate 'organisation dans laquelle on
se situe, le niveau d’autonomie du sujet consjd&mne intéressement et le support dont il bénéficie

Les déterminants directement relatifs a la natieréa formation regroupent I'implication du
sujet dans son entrée en formation et son choix gelle-ci, le dispositif pédagogique mis en place,
I'utilité percue de la formation et des élémentseignés par rapport a la tache a réaliser, leigeest
de la formation, le type de compétences ciblées.

Les déterminants liés a I'individu regroupent édéments relatifs a la motivation, aux

caractéristiques de I'individu (caractere, hab)led@ix attitudes et au sentiment d’auto-efficacite.

4.2 La motivation du choix de ce theme de travail

Les transferts se trouvent a I'articulation cemtrahtre apprentissage et comportement, en
effet « 'apprentissage comprend « les principes, faitgechniques compris et absorbés par les
participants ». Le comportement se définit commglisation des principes et techniques appris
par les participants dans leur activité professiel@» (Devos & Dumay, 2006, p.13). On peut
donc dire qu’ils constituent la voie de passageeel® monde de la formation et le monde de la

clinique.

Il nous semble donc que I'étude des déterminangstidmsferts de la formation vers les
pratigues est un sujet tout a fait pertinent, foisa dans le cadre de notre pratique professioanell
dans notre parcours de formation ICF et dans motjet professionnel.

En effet, en tant que professionnel de santé resyixde d’'une unité de soins, nous sommes
ameneé a identifier des priorités de formation, @pser des organismes de formation et a évaluer
les formations dispensées.

En tant que professionnel de santé chargé de fannsafinitiale et continue) il est important

pour nous de connaitre les déterminants des trémsfitn de les favoriser.
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En tant qu’étudiant en Ingénierie et Conseil emnfation une démarche de recherche
portant sur un point d’évaluation d’'un systéme demftion nous semblait trés intéressante et
formatrice.

Et au-dela de cet aspect formateur, notre projefepsionnel, orienté vers l'audit et le
conseil dans les dispositifs de formations en ss@taé potentiellement servi par cette expérience de

recherche.

Cette recherche a propos des transferts vers Hgjyes s’appuiera sur le concept des
représentations sociales d’'une part et sur le gintauto-efficacité d’autre part. Ce choix a été
motivé par les relations étroites que ces 2 cosceptretiennent avec les pratiques sociales (et
professionnelles) et par I'influence potentielleeda formation a sur eux. Nous allons maintenant
développer ce cadre théorique avant de finaliseermuestion de travail et de poser les hypothéses

inhérentes.
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Cadre théorique

5 Lesreprésentations sociales et professionnelles

5.1 Définitions et fonctions des représentations sociales

Durkheim, en 1898, pose l'idée de représentatcmmmunes a I'ensemble des membres
d’'un méme groupe social, ces représentations giiab dans les relations entre les individus
appartenant au groupe. Elles concernent I'envinoremé du groupe et les « objets » (réels ou
virtuels) qui constituent cet environnement. Duikingualifie ces représentations de « collectives »

par opposition aux « représentations individuel¢Burkheim, 1898).

C’est Moscovici, en 1961, qui va véritablement Btale concept de « représentations
sociales » (Moscovici, 2004), il en pose la défmtsuivante : «ous y voyons des systemes qui ont
une logique et un langage particuliers, une streetd’implication qui porte autant sur des valeurs
gue sur des concepts, un style de discours qui éstirpropre. Nous ne les considérons pas
comme des « opinions sur » ou des «images deis, comme des « théories », des « sciences
collectives » sui generis, destinées a l'interptiétaet au faconnement du rée(Moscovici, 2004,

p. 48). Il parle par ailleurs deminiatures de comportements de «opie de la réalité et de
«formes de connaissancegMoscovici, 2004, p. 39). On note déja I'impowta qu’occupent les
représentations dans les relations entre les menalrggroupe et leur environnement. Les valeurs

judicatives, cognitives et fonctionnelles des repréations sont clairement avancées.

La définition donnée par Jodelet, a la suite deddeki, est la suivante :&est une forme
de connaissance socialement élaborée et partagémtaine visée pratique et concourant a la

construction d’une réalité commune a un ensemhd@bks (Jodelet, 2012, p. 53).

Abric définit les représentations sociales commeine vision fonctionnelle du monde, qui
permet a l'individu ou au groupe de donner un s&rses conduites, et de comprendre la réalite, a
travers son propre systeme de références, donc¢ydadapter, de s’y définir une place (Abric,
20034, p. 13).

Ces 2 dernieres définitions montrent a nouveawalaw des représentations sociales en tant
gue prescripteurs de pratiques et de comportencengsii est une fonction fondamentale en regard

de notre sujet de recherche.

Flament et Rouquette donneront 3 définitions desésentations selon que I'on se place
dans une position descriptive, conceptuelle ouaipdmelle (Flament & Rouquette, 2003).
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Du point de vue descriptif : une représentation est une facon de voir un agechonde,
qui se traduit dans le jugement et dans l'actio(Flament & Rouquette, 2003, p. 13), ce premier
aspect de leur triade de définitions montre, encoeefois, I'importance de 2 aspects des fonctions
représentationnelles d’'un objet : I'aspect fonatielnet prescriptif de comportements (relatif au
« Scheme Cognitif de Base praxie » comme nowusn®ns au chapitre concernant les méthodes)

et I'aspect judicatif de la représentation (relatif« Scheme Cognitif de Base attribution »).

Du point de vue conceptuel, ils avancemjuiune représentation sociale est un ensemble de
connaissances, d'attitudes et de croyances conoérna objet donné (Flament & Rouquette,

2003, p. 13). Cette définition souligne la valeogmitive des représentations.

Enfin si 'on se place dans une perspective opa@naglle, une représentation sociale peut
selon eux €tre caractérisée comme un ensemble d’élémentstiéedigés par des relations, ces
éléments et ces relations se trouvant attestéseudsun groupe déterming. On retrouve ici une
notion importante dans le concept de représentatties sont constituées d’éléments cognitifs (ou
cognemes) et ces éléments sont liés par des redaiitiest a la fois la nature des éléments et la
nature des liens qui les relient qui constituenehtité d’'une représentation. Ainsi on peut dive q
2 représentations sont différentes si les élénugrities constituent et I'organisation de ces élésen

entre eux différent entre les 2 représentations.

L’étude de l'organisation des éléments constituane représentation est I'objet des
démarches d’analyse structurale. Certaines méthumame celle des Schémes Cognitifs de Base
sont particulierement appropriées pour I'étude aleature des liens existant entre les éléments
cognitifs constitutifs de la représentation (Flamé&nRouquette, 2003; Guimelli, 1994, 2007,
Rouquette & Rateau, 1998; Rouquette, 1994). C'estsde cadre d’'une démarche d’analyse
structurale que nous placerons la partie de netilgarche concernant les représentations sociales.

Selon Moliner, les représentations sociales sat@sensembles d’'informations, d’opinions
et de croyances interconnectés. En deux mots ¢edserstructures cognitives(Moliner, 2001, p.
13). Avec Rateau et Cohen-Scali il pose la débnitsuivante : «ne représentation est une
structure d’opinions, d’informations et de croyasague les individus utilisent pour interpréter et
comprendre certains aspects de leur environnemeaials> (Moliner, Rateau, & Cohen-Scali,
2002, p. 35). Ces définitions soulignent encorerea@ent les fonctions de compréhension du

monde et d’'attribution de valeurs des représemsatsociales.

Pour Doise enfin, ce sontdes principes générateurs de prises de positiodsslia des

insertions spécifiques dans un ensemble de rappsoisaux et organisant les processus
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symboliques intervenant dans ces rappertg§Doise, 1996 cité par Lozada, 2000). Les
représentations sont donc prescriptives d’attitiesa-vis de leur objet. Nous verrons avec la
théorie de I'agentivité posée par Bandura (Band2®al, 2009; Carré, 2004) que ces attitudes sont

déterminantes pour l'action.

Ces différentes deéfinitions mettent en évidencesiplus points de convergences (et
finalement peu de divergences notoires) en ce @qutarne la nature, la composition, I'élaboration
et la fonction des représentations sociales.

Ce sont des structures cognitives, des ensemblesgletions (connaissances, croyances,
opinions, etc.). Ces cognitions constituant laéepntation sont organisées entre elles.

Ces cognitions concernent systématiquement un ebjeet objet détient une importance
dans le groupe considéré. Cette notion est imprtear en I'absence d’enjeu il apparait que la
communication autour de I'objet est insuffisantepgu’une représentation (véritablement) sociale,
et donc partagée par une communauté d’individugsspuse constituer. La représentation est
constituée et élaborée lors des interactions sxciahtre les groupes mais aussi entre les sujets a
I'intérieur du groupe considéré.

Ces cognitions sont partagées par un groupe horeogén cette communauté
représentationnelle peut, au moins partielleme#finol le groupe. Ainsi 2 groupes sont différerits s
les représentations qu’ils ont d’'un méme objetedéht dans la composition ou dans I'organisation
structurale de la représentation (Abric, 1994, 200Eament & Rouquette, 2003; Moliner et al.,
2002).

Ce point est important pour notre recherche, eeteffh I'inscrivant dans une démarche
structurale nous pourrons déterminer si 'orgarsatie la représentation de la douleur chez les
soignants est différente entre un groupe de sotgreyrant bénéficié de formation continue et un
groupe de soignants n'ayant pas bénéficié de fommabntinue.

Une représentation sociale est donc, selon nougnsemble de cognitions construites et
partagées par un groupe homogene a propos d’ub aijeret ou abstrait. Cet ensemble cognitif
est structuré et hiérarchisé : tous les élémentstitotifs de cet ensemble n'ont ni la méme
importance (certains sont inaliénables alors quitdes sont conditionnels) ni la méme valeur
fonctionnelle (certains ont une valeur judicative a@escriptive alors que d’autres ont une valeur
fonctionnelle et prescriptive d’action). Les élénseconstitutifs de la représentation interagissént
sont en relation les uns avec les autres, et denemnseulement les parties de I'ensemble qui sont
communes au groupe mais aussi les liens relatisrargte ces parties. La représentation est donc

une sorte de « carte mentale » partagée par lgpgraupropos de I'objet. Elle est élaborée lors
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d’interactions sociales endogroupes et intergroupeas aussi dans I'interaction du groupe avec son
milieu de vie (ou son milieu d’exercice professiehan ce qui concerne notre sujet de recherche).

Elle a une valeur a la fois cognitive, normativéogictionnelle.

Cependant notre recherche s’inscrivait dans unegtatout a fait particulier : I'h6pital. Elle
s'intéressait a une population spécifique : le genel soignant. Il s’agissait donc d’étudier une
forme particuliere de représentations sociales | gast convenu d’appeler représentations

professionnelles.

Selon Blin,« les représentations professionnelles sont de®septations sociales élaborées
dans l'action et la communication professionnellieseragir et interréagir) et sont spécifiées par
les contextes, les acteurs appartenant a des geoepkes objets pertinents et utiles pour I'exezcic
des activités professionnellegBlin, 1997, p. 80). Ainsi les représentations pssionnelles sont
une forme tout a fait spécifique de représentatgntsales et les représentations professionnelles

sont elles aussi prescriptives de comportements ldacontexte professionnel.

Ceci justifiait a nos yeux d'inscrire dans ce catlréorique une recherche concernant les

pratiques professionnelles.

5.2 Structure d’'une représentation

5.2.1 Systeme central et systeme périphérique

Certains auteurs, Abric en particulier, se somtchités a préciser I'organisation des

représentations sociales.

Il a posé ce qu’il est maintenant convenu d’applalerthéorie du noyau central (Abric,
1994). Cette théorie repose sur la présence caajda2 systemes au sein de la représentation, I'un
central et l'autre périphérique. Ces 2 systémestmd la méme valeur ni le méme réle dans le
fonctionnement et I'évolution de la représentatidhric, 1994; Flament, 1994).

C’est I'existence de ce double systéme (centrp€daphérique) qui donne a la représentation

sa stabilité et sa capacité d’adaptation et degdraent.

5.2.1.1 Le noyau central : caractéristiques et fonctions

Le systeme central est un ensemble d’élémentstedsgrar rapport a I'objet. Pour le sujet,
'objet n'existe pas en l'absence d’'un de ces élémeles éléments centraux définissent donc

I'objet de la représentation. Si I'on propose asujet la définition ou la description d’'un objet de
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représentation en omettant volontairement un élémmtral, alors cet objet n’est usuellement pas
reconnu par le sujet.

Les éléments centraux sont peu nombreux et legural’est pas quantitative. En effet ils
n'apparaissent pas forcément souvent dans I'expreste la représentation. lls ont plutét une
valeur qualitative. lls entretiennent avec leseiléments de la représentation des liens nombreux
et ils sont générateurs et organisateurs du syspéniyghérique (Abric, 1994, 1994, 2003a; Flament
& Rouquette, 2003; Moliner et al., 2002).

Le noyau central est un élément extrémement stiblia représentation, il ne se modifie
gue pour des circonstances majeures et toute doramstfion du noyau central implique soit le
remaniement complet de la représentation dansrg@migation soit sa disparition pure et simple ou

sa transformation en plusieurs représentationsdiss.

5.2.1.2 Le systeme périphérique : caractéristiques et fonctions

Le systeme périphérique est constitué d’'un ensemiél@ments organisés autour et en
fonction du noyau central. lls sont en relatioredie avec lui (Abric, 1994; Flament, 1994). IIs
constituent I'essentiel de la représentation giaséie la plus négociable, la plus vivante et laspl
dynamique. La remise en cause ou la modificatiagnédients du systeme périphérique n’affecte

pas profondément la structure de la représentation.

Les fonctions du systeme périphérique ont été parsiculierement définies par Flament
(Flament, 1994, 2003b). Selon cet auteur, il s'aditin « pescripteur économique de
comportemend car sa mobilisation nécessite moins d’efforte ¢ mise en ceuvre du noyau
central, en effet les éléments cognitifs préseatssde systeme périphérique sont immédiatement
disponibles et couramment sollicités, par ailleilss sont négociables et conditionnels, leur
mobilisation, pour répondre aux situations de &aquotidienne, est donc simple. lls sont adaptables
et peuvent étre négociés ou transgressés sanstremetcause la stabilité de la représentation.
Ainsi le systéme périphérique va permettre lafigstiion, par les circonstances, de comportements
allant a I'encontre de ce qu’il faut normalemeritdadans la situation normale, dans ce cas des

« schemes étranges » apparaitront dans le digestifscatif du sujet (Flament, 2003b).

Le systéme périphérique est un modulateur de laéseptation en fonction de la
personnalité de lindividu et (ou) d’'un contexteésiiique. Il permet donc des expressions
différentes de la méme représentation en fonctemindividus et des circonstances ; ceci sans que

le noyau central soit remis en cause.
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De cette capacité d’adaptation du systeme périghe€rdécoule plus ou moins la derniére
fonction, mise en avant par Flament, qui est aigrotection du noyau central. Le noyau central
étant stable et potentiellement inaliénable, ce s, éléments périphériques qui se modifieront
pour adapter la représentation a des évolutiordiexte sans pour autant la faire voler en éclats.
Le systeme périphérique constitue, pour reprenelreeime employé par Flament, une sorte de

« pare-chocs» (Flament, 2003a, p. 232) entre la représentatida réalité.

En fonction de certaines circonstances particudieliées au contexte, des éléments
périphériques peuvent devenir particulierement mpaéts dans le fonctionnement représentationnel
et dans son expression. On parlera alors de phémome <saillance» (Flament, 1994), ces
eléments peuvent méme étrsuractivés» et devenir eux-mémes organisateurs d’autresefitsm
périphériques, ce qui est une des propriétés nesmEs éléments centraux (Flament & Rouquette,
2003). Cependant ces éléments saillants et sugactigmeurent périphériques car ils ne prennent
cette propriété d'organisation que de maniére dmmtielle et donc en fonction de contexte
particulier, ils restent « amovibles » alors qued&ments centraux sont organisateurs en dehors de

toute condition de contexte et ils sont inamovilg@esme nous I'avons vu.

5.3 Dynamique représentationnelle : genese, stabilisation et modification d’'une
représentation sociale
Les représentations sociales ne sont pas dessefijies une fois pour toutes mais des

structures dynamiques et évolutives. Elles appseats se stabilisent, se modifient, disparaissent o

se divisent.

5.3.1 Genese d’'une représentation

Moliner (Moliner, 2001), a partir des travaux d’falearrieta (Elejabarrieta, 1996), précise
gue le point de départ de I'apparition d’'une noleveéprésentation est I'apparition d’'un nouvel
objet de représentation ou la modification impadat’un objet existant ou de son contexte. Cet
objet représente un enjeu pour les sujets : soisqa caractere menacant, soit par les conflitd qu’

engendre au sein du groupe, soit par la nécessitgaitrise de cet objet, percue par les sujets.

Ceci est le cas pour la douleur qui connait depuiseconde moitié du XXsiecle une
modification profonde de statut avec le passagae dtatut social de fatalité vers celui d’enjeu
politique et éthique. Elle représente clairement emjeu professionnel de maitrise, chaque
profession médicale ayant fait inscrire la prise obiarge de la douleur dans ses programmes

d’enseignement et dans ses décrets d’'actes engaétences.
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L’apparition ou la modification de cet objet générge vive communication au sein de la
communauté ce qui est a nouveau le cas pour l&douh presse professionnelle en est la preuve

avec la floraison de publications ou de journawfgssionnels spécialisés dans ce domaine.

Durant ces processus de communication s’échangest éléments constitutifs
(potentiellement) de la représentation entre lesibres de la communauté. Cet échange contribue
a I'élaboration de la connaissance commune autediodjet considéré. Moliner précise quées
représentations sociales se construisent a pagiprbcessus conjoints d’élaboration et d’échange
de connaissances (Moliner, 2001, p. 16). C’est aussi a travergpoocessus que chaque membre
du groupe va identifier ce qui est conforme auxes et aux valeurs du groupe (Moliner, 2001, p.
22).

C’est dans ces processus de communication queseaiérouler I'ancrage et I'objectivation

décrits par Moscovici (Moscovici, 2004).

La formation professionnelle, en tant que procesdiapport de connaissances, de
communications et d’échanges, est bien potentielienun facteur de modification ou de
constitution d’'une représentation. C’est ce que tneoih les travaux de Morlot et Sales-Wuillemin

(Morlot & Sales-Wuillemin, 2009) a propos de I'hgge hospitaliere.

5.3.1.1 Ancrage

Par I'ancrage la représentation s’'insere dansdapg considéré. C’est le point ou le champ
de connaissances préexistantes que choisit le grpapr insérer I'objet dans ses connaissances :
« les informations seront interprétées a partiranaissances préexistantegMoliner, 2001, p.
19). Le sujet, pour comprendre I'objet, va donccpder par analogie avec ce qu'il connait et
comprend déja ; par exemple un systeme GPS peut@tnpris par analogie avec un autre systeme
d’orientation déja existant et bien maitrisé par dejets (carte et boussole par exemple). C’est ce
gue montrent les travaux de Salesse lors de largé&adion d’Internet en France, cet outil étant

initialement compris par analogie avec le Minitealesses, 2005).

Le processus d’ancrage va donc faciliter 'appmtpn de l'objet en diminuant son
étrangeté. Le processus d’ancrage reléve du chaixcatre de référence de l'objet. Les
représentations sociales préexistantes ne sonin@ases dans les processus d’ancrage et de
structuration comme le montrent Pianelli, AbricSetad (Pianelli, Abric, & Saad, 2010) ainsi que

Salesse (Salesses, 2005).

Sur ce méme sujet, Rouquette et Rateau (RouqueRat&au, 1998) notent que I'historicité
est un caractere distinctif des représentationgmlescface aux représentations individuelled e«
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plus frappant est que nous n’inventons pas chacooti tour, lIa ou le hasard de notre génération
nous place, nos valeurs, notre facon de voir le deoret les autres, nos principes de
compréhension : ils sont en quelque sorte déjatld’éelucation que nous recevons de mille
manieres nous en fait les héritiers(Rouquette & Rateau, 1998, p. 16). Ce point nerrsble

important en regard de notre sujet tant I'histoieda douleur est chargée et son évolution récente.

On considéere que le processus d’ancrage se sitament de I'élaboration proprement dite

des éléments cognitifs constitutifs de la représéort.

5.3.1.2 Objectivation

C’est la matérialisation (voire l'identification & personnalisation) de ce qui est abstrait.
Moscovici décrit ainsi le processus d’objectivatior lobjectivation conduit on le sait, a rendre
réel un schéma conceptuel, a doubler une imageedaamtrepartie matérielle [...$ (Moscovici,
2004, p. 107). Le processus d’objectivation doringtession de la réalité de I'objet, celui-ci rtes

plus une simple construction intellectuelle il ptam caractére concret dans la réalité quotidienne.

5.3.2 Stabilisation de la représentation

A travers les 3 processus précités (apparition dhjet nouveau, ancrage, objectivation) la
représentation va progressivement se stabilises dan contenu et dans sa structure. Elle devient
alors autonome : I'ensemble des cognitions relativd’objet, le cadre de référence dans lequel il
s’inscrit et la structure de cet ensemble permetargroupe d’avoir une connaissance pratique de

I'objet. lls permettent I'intégration de I'objet & I'univers social du groupe.

5.3.3 Modifications d’'une représentation existante

Les facteurs déclenchant les modifications d’upeésentation sont multiples. Il peut s’agir
de modifications des circonstances (du contextse, aaditions) dans lesquelles prennent place
I'objet et le sujet mais aussi de l'introductioa mouvelles connaissances et de nouvelles pratiques

chez le sujet (ce dernier point est particulierenmaportant pour notre travail).

Ceci a été étudié par Guimelli tout d’abord dansujet sur les pratiques cynégétiques puis
dans un travail sur I'exercice du « role propreanglles soins infirmiers (Guimelli, 1994, 2003,
2007) et il a été largement confirmé ensuite pautles auteurs sur des sujets divers. Guimelli
montre que la disparition d'un élément fondamedéal’environnement d’un groupe (la disparition
d’'un gibier traditionnel pour un groupe de chasspamene progressivement ce groupe a changer
ses pratiques (changement de type de gibier) etlisesurs (apparition d’'un discours a tendance
ecologique, acceptation d’'un gibier issu de I'égmjaconsidéré comme satisfaisant apres la

disparition du gibier sauvage).
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Ses recherches sur I'exercice du role propre imdéirrmontrent que l'accés a une pratique
nouvelle (I'exercice du réle propre) modifie la répentation avec une valorisation fonctionnelle

des éléments liés a cette pratique (Guimelli, 12903, 2007).

Pour sa part Salesse, dans un travail sur la mu@son d’Internet chez les artisans, montre
gue cette représentation est modifiée par I'apdertconnaissances nouvelles mais que seule la
pratiqgue effective mene a une réelle connaissanckéoljet, a une concrétisation de celui-ci et a
une valorisation des éléments fonctionnels de paésentation (Salesses, 2005). Les travaux de
Morlot et Sales-Wuillemin portant sur des repréatomns professionnelles de I'hygiéne vont tout a

fait dans ce sens (Morlot & Sales-Wuillemin, 2009).

L’apparition d’un objet nouveau ou I'apport de neli®s connaissances par rapport a un
objet ou encore la disparition d’un élément deelarésentation va donc provoquer sa modification

et son évolution (voire parfois sa disparition @nttque telle).

L’évolution de la représentation se produit d’abpest une adaptation de I'organisation des
éléments périphériques suite a la confrontatiorc d@e nouveaux éléments ou avec la nouvelle
situation ; puis éventuellement par une modifigatihu noyau central par intégration progressive

des nouvelles données.

Ces modifications sont soit transitoires soit défias selon I'importance des remaniements

et le caractere transitoire ou définitif des élétaenl’origine du changement.

L’étude de I'évolution d’'une représentation passeadpar I'étude de I'évolution de son
contenu mais surtout par I'étude de I'évolution ldeganisation de celui-ci. Pour réaliser cette
étude, il faut adopter une perspective structuredei implique selon Rouquette et Rateau, de
« considérer au minimum qu’une représentation sogiaet étre caractérisée en termes d’éléments

et de relations> (Rouquette & Rateau, 1998, p. 57).

Ce point nous a semblé intéressant dans la pergpeg notre travail. Il est en effet tout a
fait possible pour étudier I'évolution d’'une repdtation de s’intéresser a la modification de
I'organisation des éléments la constituant. Cettherche peut porter sur la nature des éléments ou
sur la nature des liens les organisant. Ceci peamgdi la comparaison de 2 groupes dans le cadre

d’'une étude synchronique.

5.4 Liens entre représentations sociales et pratiques
Abric décrit ainsi les liens existant entre lesrésgntations sociales et les pratiqueda «

représentation fonctionne comme un systeme d’ird&pon de la réalité qui régit les relations des
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individus a leur environnement physique et soald va déterminer leurs comportements ou leurs
pratiques. La représentation est un guide pourti@t, elle oriente les actions et les relations
sociales. Elle est un systéme de précodage de aditérécar elle détermine un ensemble
d’anticipations et d’attentes (Abric, 2003a, p. 13).

Selon Abric, les représentations sociales jouemicdm réle essentiel a la fois dans les
relations sociales (endo et intergroupes) et desmpiatiques (Abric, 2003a). Cette importance pour
la vie du groupe est liée au fait qu'elles répomndan4 fonctions essentielles : identitaire,
compréhension et savoir, jugement et justificatetnenfin prescription des pratiques et des

comportements.

Selon Laplantine le systeme de représentationtse &il'articulation de I'individuel et du
social et il reléeve de 3 domaines : celui des cmsaaces : ¥ne représentation est un savoir qui
ne doute pas de lui-méme celui des valeurs : non seulement le savoivestmais il est aussi
«totalement bom et enfin celui de l'action. Ainsi pour cet auteune représentation est:
« simultanément expressive et constructive du soell@,consiste non seulement en un moyen de

connaissance, mais aussi en un instrument d’actifiraplantine, 2003, p. 298).

Les représentations vont contribuer au développedeitout un systeme de valeurs autour
de I'objet : elles vont définir ce qu’est I'obj@hais aussi ce qui, relativement a cet objet, estduo

mauvais, licite ou illicite, etc.

Par cette fonction de jugement elles participemdment a I'élaboration des comportements
et & I'explication de ceux-ci a posteriori. Con@arncette fonction de jugement et de valeur, dans
un article traitant de I'action et des représeatatj Rouquette écrit : Rrésidant a la sélection et a
I'ordination des critéres, le role des représentat sociales est patent. Ces dernieres sont en effe
pour une bonne part I'application d’un systéme dkeurs a des objets ou des classes d’objets dont
elles disent non seulement comment on peut le®pgng, mais aussi ce que I'on doit en penser

d’un point de vue morat (Rouquette, 2000, p. 18).

Selon Grize les représentations sociales sont des potentiels d'action. Elles sont
fonctionnellement efficaces dans une société dorsegui veut dire qu'elles commandent pour
chacun de ses membres I'élaboration des modélemuxequi leur servent a agir (Grize, 1993, p.
3).

Les représentations sociales vont, par leurs fonstidentitaire, normative et cognitive,

conditionner l'action qu’elle soit d’ailleurs actia’agir ou action de s’abstenir d’agir. On peturtefa
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ici un lien entre le concept de représentationsatex et celui d’agentivité : les deux portent a

I'action.

Rouquette écrit : kaction procéde donc de représentations socialesl@ccompagnent,
linspirent, la catégorisent, I'encadrent. Les ri#éé@s auxquelles renvoient ces deux termes si
généraux (faire, connaitre) sont pour le moins oorigs. Il s’ensuit que tant dans son calcul que
dans son développement, I'action collective doiédrer les représentations sociales comme
obstacles ou adjuvants, freins ou leviers, guidedaoces d’inertie »Rouquette, 2000, p.19). Ici
Rouquette souligne bien le réle de la représematixiale comme moteur, cadre ou encore comme
frein de I'action. Cette action s’intégre dans wmtexte social. Le monde professionnel est tout a
fait propre a l'expression de comportements normeé€sprescrits par des représentations

professionnelles.

6 Agentivité et auto-efficacité

Comme nous l'avons vu l'auto-efficacité est idadgf comme un des déterminants des
transferts des acquis de la formation dans la releubibliographie réalisée par Devos et Dumay
(Devos & Dumay, 2006). C’est ce constat qui noasn@né a nous intéresser plus particulierement

a cet élément issu de I'ocuvre de Bandura.

Dans cette partie nous tenterons de situer I'afficaeité dans la perspective plus large de
'agentivité et de la motivation puis nous dégagertes éléments vecteurs d’auto-efficacité avant

de faire le lien entre I'auto-efficacité et les quortements.

6.1 Agentivité

La notion d’agentivité est un élément clé de laggéensocio-cognitive de Bandura. Ce
dernier développe ce concept dans les années iL980,inscrit pas directement dans le champ de
la motivation mais plutét comme un facteur causatelle-ci. En effet c’est par I'agentivité, et en
particulier par I'auto-efficacité, que le sujet &amettre un comportement et persévérer dans celui-ci
avec force et constance y compris dans l'advensiggentivité et sa composante principale I'auto-
efficacité seraient ainsi des précurseurs de lavatain et des comportements.

6.1.1 Définition

Selon Bandura (Bandura, 2009) I'agentivité repos#usivement sur I'action intentionnelle du
sujet. Elle «englobe les capacités, les systemes de croyareesompétences auto-régulatrices
ainsi que les structures et les fonctions distrésué@au travers desquelles s’exerce linfluence

personnelle ; elle nest pas une entité discréwmalisable» (Bandura, 2009, p. 17). Ici Bandura
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pose clairement la notion desystemes de croyancessomme englobée dans I'agentivité. Ceci
nous rapproche potentiellement des représentasopgles en tant que systeme organisé de
cognitions ou, pour reprendre la définition de Meli, en tant qu’ ensembles d’informations,

d’opinions et de croyances interconneetésloliner, 2001, p. 13).

Selon Carré, 'agentivité constitue laccapacité humaine a influer intentionnellement ku
cours de sa vie et de ses actien&arré, 2004).

Bandura place le sujet dans une véritable posttireeaet non pas seulement réactiveles«
gens sont des étres capables de ressentir et fieesales buts. Face aux exigences prescrites par
diverses taches, les hommes agissent consciemfirediegproduire les résultats qu’ils souhaitent
plutdét que de subir simplement des événementswas desquels les forces situationnelles agissent
sur leurs structures subpersonnelles pour proddes solutions (Bandura, 2009, p. 21).

Le sujet avec ses facteurs personnels internedsances, émotions, systeme de valeurs,
etc.) et ses comportements est donc placé au eesordenvironnement. Ces 3 éléments (facteurs
personnels, environnement et comportements volesdaisont réunis dans un ensemble
indissociable et ils interagissent en permanencestGe que Bandura appelle lacausalité
triadique réciproque» (Bandura, 2007) (figure 1). Le sujet est actimises comportements, mais
il nest pas un acteur « tout-puissant », en dffetéchappe pas a l'influence du contexte dans

lequel il évolue et il influe lui-méme sur le certe par ses actions et ses décisions (Carre, 2004)

Comportements

Facteurs personnels Environnement :

internes : .
Contraintes

. Reégles et pressions
Emotions .
sociales
Expériences
Ressources de

Représentations et e
I'environnement

systeme de valeurs
Obstacles

Connaissances

Figure 1 : Interactions dynamiques des trois éléments congiiifs de la "causalité triadique réciproque” (adaptée de
Bandura (Bandura, 2007)).
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Ceci est particulierement intéressant a considatans I'étude des comportements
professionnels suite a des formations. On peutcaserpla question de savoir si un apport de
connaissances (pratiques ou théoriques) permetsajahde modifier son attitude et ses croyances

en sa capacité de produire I'effet escompté paiastian.

6.1.2 Caractéristiques de I'agentivité

Bandura considere que l'agentivité repose sur 4ctaristiques fondamentales (Bandura,
2009) : lintentionnalité de I'action, la penséetiaipatrice, l'auto-réactivité et enfin l'auto-

réflexion.

6.1.2.1 L’intentionnalité d’action

Un acte agentique n’est jamais le fruit du hasamdde I'accident, ses résultats et ses
conséquences peuvent étre inattendus ou imprévus pwaur qu'on considere qu’il y ait
effectivement agentivité, le sujet doit avoir choie produire I'acte (ou de s’abstenir de le
produire). Ceci nous ameéene a définir la notion tdirion, selon Bandura il s’agit de la
« représentation d’'une action future non encore & (Bandura, 2009, p. 23). Cette notion
d’intentionnalité d’action est proche des théodascomportement planifié et de I'action raisonnée
développées par Ajzen (Ajzen, 1991, 2002), selomateur I'intention d’adopter un comportement

est un prédicteur efficace de I'adoption effectiece comportement.

6.1.2.2 La pensée anticipatrice

La pensée anticipatrice se définit par la capatgtdindividu a se représenter son avenir, a
prévoir les conséquences des actions entreprisaspédnifier celles-ci en fonction de priorités
définies. Bandura place la représentation des é@vémes futurs comme des régulateurs de la
motivation et du comportement. Les sujets moduderiaconnent leurs comportements en fonction

des résultats escomptés.

6.1.2.3 L’auto-réactivitée

L’'auto-réactivité est la capacité du sujet a medifion plan d’action au cours de la réalisation
de celui-ci, ainsi non seulement le sujet agedétide son action (intentionnalité), il en planifs
grandes lignes puis il I'évalue, I'analyse et ladifie. Le sujet va évaluer si les résultats obtenus
sont conformes aux objectifs fixés, il va mesuesrécarts et ajuster ses comportements en fonction

de cette mesure et de ses systemes de référermtmsate ses systemes représentationnels.
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6.1.2.4 L’auto-réflexion

L’auto-réflexion est la capacité du sujet a réfiéet a analyser ses valeurs et le sens qu'il
donne a ses actions. C’est une dimension quidgiérhent appel aux représentations du sujet. Cette
dimension fait intervenir la fagon dont le sujetpsgcoit a l'intérieur du systéeme et la fagon dbnt

percoit ses actions et sa capacité a les prodeifa th¢con souhaitée.

C’est initialement dans cette derniére catégore Bandura situe la notion d’auto-efficacite.
Cependant cette notion est tellement fondamentats th genése des comportements agentifs que
Bandura va assez rapidement la développer commeatioe autonome. Elle entre clairement dans
les facteurs personnels constitutifs de la triaelealisalité réciproque.

6.2 L’auto-efficacité : une composante majeure de I'agentivité

6.2.1 Définition

Bandura définit le sentiment d’efficacité persomm@ercue (ou auto-efficacité) commdéa
croyance de l'individu en sa capacité d’organis¢érd&xécuter la ligne de conduite requise pour

produire des résultats souhaitéegBandura, 2007, p. 12).
Cette définition pose les traits fondamentaux detb-efficacité.

Il s’agit tout d’abord d’'un sentiment personnell@edividu sur ses propres capacités, c’est
en cela qu'elle entre dans la composante autoxreflede l'agentivité. L'évaluation de l'auto-
efficacité releve donc exclusivement de l'auto-@a#ibn ce qui implique des impératifs

méthodologiques comme nous le verrons.

Cette croyance est relative aux capacités de Viddia planifier son action et a la mettre en
ceuvre, l'auto-efficacité releve donc directementdmportement (elle en est une cause initiatrice)
mais aussi de la planification de celui-ci en faortides résultats escomptés, elle reléve donc aussi
de la composante anticipatrice et organisatricagentivité. L'individu va se représenter I'action
et se représenter lui-méme dans I'action a produing obtenir les résultats escomptés, évaluant

ainsi la marche a suivre et sa « capacité a faire »

Enfin cette définition met en valeur la notion dsultats escomptés. L'auto-efficacité ne
prend de sens véritable que dans la perspectiyietiv des résultats attendus, ces résultats étant

jugés satisfaisants ou bénéfiques par le sujetdian 2007).
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6.2.2 Vecteurs et déterminants de I’auto-efficacité

On considere usuellement que le sentiment d’adicaefté s’applique sur des échelles plus
ou moins grandes de généralisation. Cependant, eolarprécise Bandura, il est préférable de
préciser le contexte de l'auto-efficacité. En effat exemple un individu tres performant dans le
domaine du jeu d’échecs peut se sentir extrémeefBoace dans la résolution de problemes liés a
ce jeu mais tout a fait incapable de courir un ham La généralisation compléte du sentiment

d’auto-efficacité n’a pas de sens, il s’appliquaa activité ou a un domaine précis.

Selon Bandura les croyances d'efficacité persoarsiht fondées sur 4 sources principales
d’'informations : les ®xpériences actives de malitrise les «expériences vicariantes la
« persuasion verbale et enfin les €tats physiologiques et émotionneléBandura, 2007, p. 124).
Ces sources ne se suffisent pas a elles-méme#feen«’information pertinente pour évaluer les
capacités personnelles — qu’elle soit transmiseévantent, de fagon vicariante, par la persuasion
ou encore physiologiqguement — n’est pas éclairamelle-méme. Elle ne devient instructive que
par le traitement cognitif de I'information sur fiecacité et par la pensée réflexive. Il faut donc
établir une distinction entre I'information transsel par des événements vécus et I'information
sélectionnée, pesée et intégrée dans les évalgati@ificacité personnelle (Bandura, 2007, p.
124). Ceci souligne l'importance de la mise en @ladans les démarches de formations, de
processus auto-réflexifs orientés sur les sourgefodnations de I'auto-efficacité.

Détaillons maintenant ces 4 sources d’informatiomsrrissant 'auto-efficacité.

6.2.2.1 Les expériences actives de maitrise

Les expériences actives de maitrise sont des éwdrnierou le sujet est I'acteur direct de

I'action considérée.

Elles sont constituées non seulement des succéseams mais aussi des échecs et des
difficultés rencontrées. Bandura souligne que lesxé&s acquis dans des conditions que le sujet
jugeait tres simples ne sont pas une source deftitacité. Il indigue méme que des succes
rapides, faciles et répétés vont constituer chesujet une attente de répétition de ces succes dans
les mémes conditions et que ces personnes sest facilement découragées par la survenue
d’échecs. Selon lui la difficulté est une sourceeas8aire a la constitution d’'un sentiment
d’efficacité solide et durable, ainsi il écrit skdes personnes n’expérimentent que des succes
faciles, elles finissent par escompter des résultapides et sont facilement découragées par
I'échec. Un sentiment résilient d'efficacité nédessle vaincre des obstacles grace a des efforts
persévérants (Bandura, 2007, p. 125).
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Cependant si les échecs peuvent étre source deitéi¢ c’est aux seules conditions : d’étre
compris et analysés, de ne pas étre répétés at gassurvenir au début de la mise en place ou
avant la mise en place d’'un sentiment d’auto-egfiéasolide et durable vis-a-vis de la tache.

Ces considérations sont importantes dans I'élaioorate dispositifs visant a renforcer le
sentiment d’auto-efficacité des personnes, enqudigr dans le cadre de la formation. La mise en
place d'objectifs avec des niveaux de performancBexigence progressifs est fondamentale ainsi
gue la scission des taches ou des objectifs dé#ficen plusieurs sous-taches ou objectifs

intermédiaires a maitriser séparément.

Le retour réflexif sur I'expérience sera bien sGndamental comme ce sera le cas pour
toutes les sources d’information nourrissant Igisemt d’auto-efficacité. Dans cette perspective,
'analyse rétrospective dedrajectoires de réalisation est une démarche fortement contributive a
'expérience active de maitrise, elle permet aletsdg juger de sa progression dans la tache,
d’identifier ses facteurs de réussite et de remioson sentiment d’efficacité personnelle.

6.2.2.2 Les expériences vicariantes

Elles sont constituées par les expériences ou jiet g3t en situation de comparer sa
performance a la performance d’autres sujets, mi®dans la méme situation. Ainsi la personne va
effectuer un véritable modelage sociab dans son auto-évaluation. Il est important gusulet se
compare a des personnes de méme niveau de perfmrraadans des situations identiques (il faut

donc qu’il soit a méme d’analyser ces parametieshscette comparaison est biaisée.

Ces expériences vicariantes influent directement’sxpérience directe et peuvent tout a
fait neutraliser ou a l'inverse renforcer un foensment d’efficacité issu de celle-ci. Ainsi une
personne peut avoir un faible sentiment d’effiggcissu de I'expérience directe, vis-a-vis d’'une
tache car elle y rencontre des difficultés impdsearet ses performances sont faibles. Elle peut voi
ce sentiment d’auto-efficacité renforcé par I'egmnavec des personnes du méme niveau
d’expertise et rencontrant les mémes difficultéslest mémes résultats. Ainsi la personne va

véritablement ajuster son niveau d’exigence datéclae a I'aune de son groupe social.

Par ailleurs le sujet est a méme d’observer, djiéet de reproduire les comportements

gu’il juge efficaces pour réaliser la tache.

6.2.2.3 La persuasion verbale

Il s'agit d'un feed-backverbal émanant d’une personne significative peuwsujet. Cdeed-

back est positif et il est relatif a la tache a réalisevise a conforter le sujet dans sa capacité a
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réaliser la tache avec le niveau de performanctuv@efeed-baclkdoit étre objectif et la difficulté

de la tache doit étre en adéquation avec le nideauaitrise du sujet.

6.2.2.4 Les états physiologiques et émotionnels

lIs sont constitués par les informations somatiqiessdenchées par la tache a réaliser. Ces
informations sont particulierement impliquées ddes activités avec une connotation physique

importante ou dans les activités fortement généemstide stress.

Ces indicateurs sont le plus souvent des sensati@sagréables (nausées liées au stress par

exemple) et ils sont compris par le sujet commesdgtes de vulnérabilité.

Il est important que le sujet apprenne a les reaibrenet a les dissocier du niveau de
performance. Les expériences positives aping face a ces informations vont permettre
d’augmenter le sentiment d’auto-efficacité en rdgde la tache qui les générait. Ceci rejoint les
notions d’expériences de maitrise active et d'eéepées vicariantes, en effet les expériences
positives vont diminuer progressivement les seosatidésagréables voire possiblement les

remplacer par des sensations positives (le pldésia victoire par exemple).

6.2.3 Liens entre auto-efficacité et comportements volontaires

L’auto-efficacité est souvent identifiée comme aotéur déterminant des transferts, il s’agit
alors du sentiment que la personne a de pouvoirenah ceuvre, dans sa pratique quotidienne, les
éléments appris ou acquis en formation et a ennoblies effets escomptés (Bélair et al., 1999;
Delobbe, 2007; Devos & Dumay, 2006).

En tant que constituant principal de l'agentivitégtion directement liée a I'action
volontaire, on peut dire que le sentiment d’auftcatité est un déterminant principal de I'action.
Le sujet produira les comportements qui lui sentlbdgpropriés a la situation (ceci est a mettre en
lien avec ses représentations de la situation) osaisllement il ne produira ces comportements que

s'il se considére capable d’en obtenir des résustatisfaisants.

7 Laformation professionnelle comme vecteur potentiel de

modifications des représentations et de I'auto-efficacité

Vatier donne la définition suivante de la formatien entreprise : ka Formation est
'ensemble des actions propres a maintenir 'endemtu personnel, individuellement et

collectivement au degré de compétence nécessitéaptvité de I'entreprise»
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Le Boterf considéere la formation comme un des étémee la professionnalisation et de

I'ingénierie des compétences (Le Boterf, 2002, 2013

On peut actuellement considérer que la formatiamiegsionnelle continue dispensée dans
les hopitaux aux professionnels de santé vise @ammédioration des performances clinigtiete ces

personnels.

Ces formations ne doivent donc pas se cantonnerapport de connaissances (cet apport
restant fondamental) ou d’aptitudes techniques rbea étre un vecteur de modifications des
pratiques. L'aptitude non mise en ceuvre au chavgtatient ne sert pas ce dernier. Nous adhérons
complétement au propos de Bandura lorsqu’il déclanene aptitude n’a que la valeur de sa mise

en ceuvre (Bandura, 2007, p. 59).

En tant que lieu de communications et d’interacisocio-professionnelles la formation
continue constitue indéniablement un lieu de caunsins ou de modifications d’'une représentation
comme le montrent les travaux de Sales-WuilleminMetrlot, a propos de I'hygiene et en
particulier de I'hygiéne hospitaliere (Morlot & aFWuillemin, 2009) et les travaux de Lo Monaco
et Guimelli a propos de la modification des repnéstgons vis-a-vis du vin chez des éleves en

formation hoteliere (Lo Monaco & Guimelli, 2008).

Nous avons vu que la causalité triadique réciproegteen partie fondée sur les facteurs
personnels de l'individu. Les formations apporteiess connaissances nouvelles qui vont venir
amender ces facteurs personnels. Les liens entneafion et sentiment d’auto-efficacité sont
étroits, surtout si I'on considére la formation comun processus participant au développement des
compétences (Le Boterf, 2002, 2013).

Le sentiment d’auto-efficacité s’inscrit non seurhdans la capacité du sujet a suivre des
formations difficiles ; mais il est aussi fondanmardans la mise en ceuvre des capacités acquises en
formations (et donc dans la production de compéemifectives) et c’est ce qui nous intéresse
dans le cadre de cette recherche. Ainsi Bandurarééc«les pensées auto-référentes activent des
processus cognitifs, motivationnels et émotiongalsgouvernent le passage des connaissances et
aptitudes a l'action efficace. En bref I'efficaciprsonnelle percue ne concerne pas le nombre

d’aptitudes que I'on possede, mais ce qu’on croilyoir en faire dans des situations variées. Les

¥ Dans le sens de ce qui se déroule en pratiquéhewet du patient. Ces compétences peuvent étreitees ou
comportementales.
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croyances d'efficacité constituent un facteur cléngl un systéme productif de compétences
humaines> (Bandura, 2007, p. 63).

On peut donc considérer qu'un systeme de formatisant a développer les compétences
professionnelles devrait normalement contribuedé@ueloppement du sentiment d’auto-efficacité

des sujets formeés vis-a-vis de 'objet de formation

8 Formalisation de la question de recherche et hypotheses

8.1 La question de recherche

A l'issue du développement de notre contexte deambe et de notre cadre théorique, nous
posons la question suivante : « dans le domairia llgte contre la douleur induite par les soins en
pédiatrie, quels sont les éléments permettant dapxgr un faible transfert entre formation continue
et pratiques cliniques chez le personnel infirnearce qui concerne l'utilisation de techniques

antalgigues non médicamenteuses ? »

Pour tenter de répondre a cette question noussmumes appuyé sur une étude structurale
de la représentation de la douleur et sur une atiafude I'auto-efficacité concernant la capacité a

mettre en place des « démarches antalgiques noicanehteuses ».

8.2 Les hypotheses
Nous avons émis 2 hypotheses pour expliquer léefaibnsfert entre formation continue et
pratiques cliniques. L'une portant sur la modificatde la structure représentationnelle et l'autre

portant sur le sentiment d’auto-efficacité.

Notre hypothese portant sur la modification desésgntations sociales de la douleur est la
suivante : les démarches antalgigues non médicansed occupent une position similaire dans la
représentation professionnelle de la douleur defdi®, chez les personnels infirmiers ayant
bénéficié d’une formation continue a ce sujet eizdies personnels infirmiers n'ayant pas bénéficié

de ce type de formation.

Notre hypothése portant sur le sentiment d'autw#dfté est la suivante : le sentiment
d’auto-efficacité vis-a-vis des démarches antalgggoon médicamenteuses est identique chez les
personnels infirmiers ayant bénéficié d’une form@atcontinue concernant la douleur de I'enfant et

s s

chez des personnels infirmiers n’ayant pas béreéfieice type de formation.
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Population et méthodes

9 Population considérée

Pour notre recherche nous avons choisi de travakelusivement sur la population des
IDE?° et des puéricultrices plutdt que d'inclure dansdimarche I'ensemble plus vaste des
professionnels concernés par la formation contidares le domaine de la prise en charge de la

douleur de I'enfant.

9.1 Motivations du choix de la population

Ce choix a été motivé par plusieurs facteurs. Thabord ces professionnels de santé sont
directement impliqués dans la dispensation de spientiellement doulourefixet il reléve de
leurs devoirs et de leurs compétences de parti@gip@valuation et a la lutte contre la douleusslor

de ces soins.

Par ailleurs ces professionnels disposent par délerecompétences d'un « réle propre »
dans I'exercice duquel ils sont libres de mettreplace toutes les démarches de soins, ne relevant
pas du domaine prescrit, qu'ils jugent pertinentes ils ont accés a la fois aux techniques
antalgigues médicamenteuses et aux techniquegiguias non médicamenteuses. Notons que les

démarches non médicamenteuses ne relevent pasrdungoprescrit.

La notion d’intentionnalité des comportements déppée par Bandura a participé a ce
choix, en effet a I'intérieur de leur role propes lIDE et les puéricultrices peuvent tout a farefa
preuve d’'une grande agentivité (dont I'auto-effita@st le déterminant principal), en particulier
dans la mise en place des démarches antalgiquenédicamenteuses. Elles sont en effet libres du
choix de mettre en place ces démarches (méme & diberté devient limitée par les
recommandations de bonnes pratiques). On peut eancee difficilement imaginer qu'un
comportement relevant du réle prescrit puisse @uaifié de complétement intentionnel (ne pas
réaliser un soin prescrit est une faute professien

Enfin concernant notre terrain d’étude, ces pradesels sont ceux qui ont bénéficié, ces 10

dernieres années, du plus grand nombre de fornsatmmtinues concernant la douleur.

2 |DE : infirmier diplomé d’Etat
2L En référence aux soins listés par le Centre Nakide Ressources de lutte contre la Douléatip://cnrd.fr/-Douleur-
provoguee-par-les-gestes-.html
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Ce choix avait l'avantage de permettre une grandmdgénéité dans la population
considérée. En effet les membres de la populatiodiée partageaient a la fois une identité
professionnelle et ils exercaient aussi cette pabm dans un contexte strictement identique (les

IDE et les puéricultrices pouvant intervenir daas différentes unités de soins de I'établissement).

Par ailleurs ce choix nous permettait une bonnaa@iseance de la nature des formations
dispensées et du contexte d’exercice. Il permettdinh une diffusion facilitée des questionnaires,
une explication « en direct » de la nature de détmenée et éventuellement des éclaircissements

sur les questionnaires distribués (ces questioesatfuares).

En revanche ce choix de restreindre le terrain aetpbpulation d’étude présentait
'inconvénient de réduire fortement la taille pdietle des échantillons considérés. Ceci a pa#icip
(de fagon non prioritaire) au choix des méthodemvdstigation comme nous le verrons

ultérieurement.

9.2 C(riteéres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient donc d’étre s@lari’HEM pendant la période du mois d’avril
2014 (période de diffusion et de recueil des qaestires) et d'étre titulaire du dipléme d’état
d’infirmier ou du dipldme de puéricultrice. Les diants dans ces 2 disciplines et toutes les autres

professions de santé ont été exclus de I'étude.

L’ancienneté dans I'établissement et I'anciennetéighldme ne constituaient pas des critéeres

d’exclusion.

10 Méthodes d’investigation

10.1 Considérations sur le choix des méthodes d’investigation en lien avec les

caractéristiques de la question de travail et de la population
Comme nous venons de I'énoncer nous pouvions nagmdement prévoir d’étre confronté a
une population, certes homogéne, mais de faiblectfif Les méthodes d’investigation et de

traitement des données devaient donc répondreséepig impératifs.

En tout premier lieu elles devaient permettre deonélre a la question de travail et donc
d’infirmer ou de confirmer les hypotheses poséeseebndairement elles devaient étre compatibles

avec des échantillons de faible effectif.
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10.2 Les Schémes Cognitifs de Base pour I’hypothese concernant les

représentations sociales

Pour ce versant de notre travail nous sommes ddoé slans une démarche d'étude
structurale de la représentation de la douleuresidant et particulierement d’étude de la place des
démarches non médicamenteuses a l'intérieur de-cellPlusieurs méthodes d’investigation
permettent de répondre a cette question et il emtvide les présenter brievement avant de
développer et d’argumenter notre choix pour la we¢hdes « Schémes Cognitifs de Base
(Flament & Rouquette, 2003; Guimelli, 2007; Moliretr al., 2002; Rouquette & Rateau, 1998;

Rouquette, 1994).

10.2.1 Principes d’investigation de I'aspect structural des représentations

Le repérage de l'organisation interne d’une reprid®n intervient apres une phase
préliminaire de définition du contenu de la repnéatton par des entretiens, des questionnaires
d’associations libres, mais aussi par I'analyséad#térature et de I'information inhérentes ajesu
d’étude (analyse de la presse (éventuellement geimienelle)). Il peut s’effectuer de maniere
globale ou n’avoir pour objectif que d’identifiea Inature d’'un seul ou de quelques éléments

constitutifs de la représentation (ce qui étaitaofs).

Ce type d’étude repose essentiellement sur leagpétes liens entre les éléments constituant
la représentation et sur l'identification de lauratde ces liens (hiérarchie, quantité, etc.) @bri
2003b; Flament & Rouquette, 2003; Moliner et 8002, Rouquette & Rateau, 1998).

Ce repérage s’opéere usuellement en utilisant debnigues d’association puis de
caractérisation et d’analyse de similitude (Molieeal., 2002). Les sujets doivent donc émettre des
eéléments en lien avec un terme inducteur (souvebjet de I'étude) puis effectuer un tri de cette
production. Ce tri peut prendre la forme d’'un chpax blocs successifs, de cartes associatives ou de
tris hiérarchisés successifs (Abric, 2003b).

Ces méthodes présentent cependant plusieurs indent® Tout d’abord elles nécessitent
souvent un traitement de la part du chercheur gjhiesirte alors au biais de sa propre interprétation
de la production lexicale du sujet. Par ailleulesslenseignent peu sur la nature qualitative des
liens existant entre l'inducteur et le terme indiinsi 2 €léments peuvent étre associés pour
diverses raisons par un sujet. Pour prendre un geetout a fait fictif un sujet peut associer
« chien » et « chat » pour de multiples raisorarcg que ce sont tous les 2 des quadrupédes, parce

23cB
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gue ce sont 2 animaux que I'on oppose traditioene#ht dans le langage courant (« s’entendre
comme chien et chat »), parce qu’ils ont des fonstidifférentes dans le monde rural, etc. La
nature de ce lien entre un terme induit et sondteu est donc plurielle mais aussi tout a fait
propre au sujet qui a produit ce couple d’assamiatl’interprétation par un tiers est donc fortemen

Sujette a caution.

La méthode des Schémes Cognitifs de Base proposgpdedre a cette double lacune et de
permettre a la fois la mise a jour des liens eristatre un inducteur et un induit tout en éliminan

ou tout au moins en diminuant, le biais d’interptién.

Voyons maintenant plus en détails cette méthodengus avons utilisée pour le versant de

notre travail concernant les représentations psajaselles.
10.2.2 La méthode des Schemes Cognitifs de Base

10.2.2.1Fondements de la méthode

Cette méthode d’étude initiée essentiellement pangRette (Rouquette, 1994) propose
d’étudier la position d’'un cognérfie I'intérieur de la représentation et la nature lifmss qu'il
entretient avec d'autres éléments associés. Pellentent, plus un cogneéme entretient de liens avec
d’autres cognémes du champ représentationnel pks central ou saillant. La méthode est tres
intéressante pour étudier la nature des liensatigntre un cogneme inducteur et les cognemes

induits.

Soit un cognéme inducteur que I'on désignera pat & cognéme induit que I'on désignera
par B, on admet qu’il existe logiguement un liegmtf entre A et B chez le sujet qui va produire
cette association A-B. Ces liens ou « connecteusistant entre A et B peuvent étre de plusieurs
types. Un sujet peut donc activer plusieurs comest simultanément lors d’'une association :
opposition, inclusion, similitude, etc. Et seuldejet est a méme de clarifier ce qui I'a amené a

associer A et B.

Rouquette pose que le nombre des liens possildies esmbre fini et que ces liens peuvent
étre opérationnalisés par des définitions simpdésnsla modalité relationnelle qu’ils caractérisent

Ces liens sont désignés dans la méthode par U@ pripnoncable de lettres (Rouquette, 1994).

%3 Cognéme : structure cognitive élémentaire constituant uneréepntation» selon la définition posée par Codol et
usuellement reprise par les auteurs cités dankagtoe concernant les Schemes Cognitifs de Base.
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Ces liens sont au nombre de 28 et peuvent étreupgs en 5 ensembles, en fonction de la
nature des connecteurs. Ces ensembles sont app8tEemes Cognitifs de Base » (usuellement
abrégés en SCB).

10.2.2.2 Les 5 Schemes Cognitifs de Base
Le « SCB lexique » regroupe les connecteurs d'édgince/synonymie (SYN), d’opposition
(ANT) et de définition (DEF).

Le « SCB voisinage » regroupe les connecteurs t&aistiques d’'une relation incluante (A
inclut B)(TES), d’une relation d’inclusion (A estalus dans B) (TEG) ou de co-inclusion (A et B

sont inclus dans le méme ensemble) (COL).

Le « SCB composition » regroupe des connecteurgyrtia® des relations « du tout a la
partie » (A est constitué par B) (DEC), « de latipaau tout » (A est un des constituants de B)
(COM) et enfin «de la partie a la partie » (A etsBnt des constituants communs d’un autre
elément) (ART).

Rouquette et Rateau (Rouquette & Rateau, 1998)spridcque ces 3 premiers SCB sont
fortement liés et peuvent étre regroupés en un saukbta-scheme. Ce méta-scheme a
essentiellement une fonction descriptive et il @shc logiguement qualifié de méta-scheme

descriptif» ou de 4néta-scheme de description

Plus un sujet activera de connecteurs dans ce sobtarne, plus sa capacité de description de
inducteur sera élevée et plus sa connaissanoaritiue de l'inducteur sera élevée (Guimelli,
2007).

Le « SCB praxie » regroupe les connecteurs relatiésfonction et a I'action. Il comprend les
connecteurs relatifs a l'action, a l'acteur, auwuils nécessaires a l'action et a I'objet de
I'action, ainsi que les symétriques de ces conuoestel est composé d’'un total de 12 connecteurs.
Le « SCB praxie » n’est regroupable avec aucureaRouquette et Rateau considérent donc qu'il
constitue un méta-scheme a lui seul (Rouquette &dra 1998). Par simplification et afin d’éviter
les confusions pour le reste de ce travail nousirmoerons a désigner cet ensemble sous le terme

« SCB praxie ».

Un sujet activant un nombre important de connestelans le « SCB praxie » témoignerait
d’'une activité cognitive relative a I'action enrli@vec le cognéme inducteur (Guimelli, 2007). II
s’agit donc d’'un SCB relatif a la valeur prescrptiet fonctionnelle de I'élément considéré dans la

représentation.
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Le « SCB attribution » est relatif aux jugementsvdieur et a I'évaluation. Il comporte les
connecteurs CAR (B est une caractéristique perntandm A), FRE (B est une caractéristique
fréquente de A), SPE (B est une caractéristiquasionnelle de A), NOR (B est une caractéristique
normale de A), EVA (B est une caractéristique éathhe de A), COS (B est une cause de A) et
enfin EFF (B est un effet de A).

Ce SCB renvoie a une activité cognitive judicatthe sujet face a I'objet inducteur a

l'intérieur du champ représentationnel.

10.2.2.3 Mode opératoire de lI'investigation par les Schemes Cognitifs de Base

Le protocole d’enquéte dans la méthode des SCiasttenant clairement codifié, il a été
confirmé a travers de nombreux travaux étudiantseteations expérimentales ou réelles (Guimelli,
1994, 2007; Lo Monaco & Guimelli, 2008; Moliner at, 2002; Rouquette & Rateau, 1998;
Rouquette, 1994).

La premiere phase consiste a demander au sujetodeipe 3 mots ou expressions que lui
évoque un inducteur. Cet inducteur devra étre peéoent défini lors de travaux préalables afin
d’étre le plus univoque possible. Il est placé darontexte que I'on cherche a étudier a trauars
court texte (ce qui nous paraissait d’autant piysartant dans le cadre de I'étude d’'un objet an sei

d’'une représentation de type professionnel).

L’étude de seulement 3 mots peut paraitre resteictiais elle présente I'avantage de limiter
linvestigation aux mots les plus immédiatementpdisbles face a linducteur dans le champ

représentationnel et donc potentiellement les silysficatifs en termes de relations.

Ensuite le sujet est invité a expliquer son chaixgeelques lignes pour chacun des mots
convoqués face a I'inducteur. Ce court exercicewr pbjet d'amener le sujet a clarifier les raisons

des associations qu’il a produites ; la naturelides devient donc consciente.

Aucune de ces 2 phases ne sera utilisée dansitentemt effectif des données. En effet
I'objet du protocole n'est pas de s’intéresser atémel produit mais a ce qui améne le sujet a
produire ce matériel et donc aux liens qu’il efecentre I'inducteur et I'induit et a la nature n&gm

de ces liens.

La derniere phase du protocole consiste a demandsujet de répondre par « oui », « non »
ou «?» a une série de questions standardiséesspgondant aux définitions des différents
connecteurs. Le sujet répéte cet exercice pouuchdes mots qu'il a produits. Il est donc le propre

expert de sa production et ce point constitue amiage important de la méthode. En effet, comme
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nous l'avons souligné, seul le sujet est a mémeal®ir et de préciser les raisons (donc les
connecteurs) qui I'ont amené a associer un induaewn induit. Le biais d’interprétation de la

production par le chercheur est donc annulé p&e catactéristique de la méthode.

C’est cette partie du questionnaire qui sera etgdoiUne réponse « oui » correspond a un
connecteur activé alors qu’'une réponse « non » ®w «st équivalente a un connecteur inactif.
Selon la théorie des systemes central et péripi@riips représentations (Abric, 1994, 2003a;
Flament, 1994) un inducteur activant un nombreé&l#® connecteurs sera soit central soit saillant
dans le systeme périphérigue (la méthode des SEB stade ne permet pas a elle seule de
déterminer la centralité d'un élément) et un élé@raativant peu de connecteurs sera plutét un

elément du systeme périphérique.

L’interprétation des résultats consiste a tenir ptEm@du nombre des réponses « oui » dans une
population et donc a calculer un indice de valgmmar un inducteur. Cet indice est donné par le
guotient du « nombre de réponses oui » divisé pag hombre total des réponses exprimées »
(Rouguette & Rateau, 1998).

On peut considérer la valence globale de I'indugtiuvalence par SCB (on ne considere
alors que les réponses concernant les connectenssitatifs du SCB) ou dans le niveau d’analyse
le plus poussé on peut considérer les valenceshdgue connecteur pris individuellement. La
comparaison statistique des échantillons de pdpulaeut s’effectuer soit par un test de Khi2 sur |
fréquence des « réponses oui » et des « réponsasurid», soit par une comparaison de la variance
des valences. Ces 2 méthodes sont équivalentas Relaquette et Rateau (Rouquette & Rateau,
1998).

Un SCB sera plus ou moins activé pour un inductsion la valeur de celui-ci dans la
représentation (descriptive, fonctionnelle ou éatiie). Moliner, Rateau et Cohen-Scali soulignent
gque «outre sa pertinence pour la détermination des étémeentraux et périphériques, le modéle
des SCB permet une analyse fine du réle qualitdéf ces éléments dans le champ

représentationneb (Moliner et al., 2002, p. 134).

Ces considérations nous ont conduit a attacheratteation particuliere a l'influence de la

formation continue sur la valence du « SCB prax@el® dans le cadre de notre travalil.

Enfin cette méthode présentait I'avantage d'étrpliegble a des échantillons réduits de
population comme le montrent par exemple les traxdiGuimelli a propos de I'exercice du role
propre et du role prescrit chez les IDE (Guim@d03).

a7



10.3 Le questionnaire d’évaluation de I'auto-efficacité

10.3.1 Considérations théoriques pour I'élaboration d’outils d’évaluation de I'auto-
efficacité percue
Bandura (Bandura, 2006, 2007) énonce plusieursipasa et conseils afin d’élaborer un

guestionnaire d’auto-efficacité.

10.3.1.1Elaboration de I'outil

En premier lieu, l'action concernée par I'évaluatidoit étre clairement définie. En effet,
comme nous l'avons spécifié précédemment, 'auficzfité globale est une notion difficile a
appréhender et selon Bandura les tentatives d’atialude I'auto-efficacité globale sont au moins

sujettes a caution (Bandura, 2007).

En second lieu, le contexte de I'action doit étriealussi précisé afin de rendre I'évaluation la
plus précise et la plus informative possible. Baadtcrit : «’efficacité personnelle n’est pas une
disposition globale décontextualisée, évaluée partast général, mais est plutét un phénomeéne
multiforme. Un sentiment élevé d’efficacité persdiendans un domaine d’activité n’est pas
nécessairement accompagné d'un haut sentimenticdete dans d'autres secteurs [...].Pour
avoir un pouvoir explicatif et préedictif, les messrd’efficacité personnelle doivent donc étre
adaptées aux domaines de fonctionnement concermégrésenter les gradations d’exigence de la
tache a l'intérieur de ces domaines. Ceci imposédéfair clairement le domaine d’activité étudié
et de bien analyser conceptuellement ces diffésdatettes [...}> (Bandura, 2007, p. 71).

Dans cette citation on retrouve une autre préctiaisamportante dans la conception de
guestionnaires d’évaluation du sentiment d’autaafité : celle d’associer a la tache considérée
des niveaux de difficultés variés. En effet leseflels n’introduisant pas cette notion seront peu
discriminatives : «'il n’y a pas d’obstacle a surmonter, I'activitétdacile a réaliser et chacun fait

preuve d’'une haute efficacité personnelle pergBandura, 2007, p. 71).

10.3.1.2 Protocole d’évaluation

Dans la pratique il s’agira donc de proposer aatauje tache a réaliser en la situant dans un
contexte précis (ceci constituant la situation épadit) puis de demander au sujet d’auto-évaluer sa
capacité a effectuer la tache proposée en fona®mparameétres surajoutés : Bandura parle de
«niveaux d'exigence (Bandura, 2007, p. 72) ouwddmpératif de performances (Bandura, 2007,

p. 71), venant compliguer ou rendre plus arduéddigation de la tache (Bandura, 2006, 2007).

Les paramétres compliquant la tache doivent étopgsés dans un ordre aléatoire afin de

limiter des effets d’ordre. Le sujet risquant d&rencer ses réponses ultérieures par rappog a se
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premieres réponses une fois 'ordre identifié. Pchicun des parametres le sujet cote de 0 («je
suis sOr de ne pas étre capable de le faire »)0a(d{® suis sdr d’étre capable de le faire ») sa
capacité a réaliser la tache dans le contexte ddmnéujet doit coter sa capacité a faire (« j& sui

capable de ») et non son intention de faire (efjai$ »).

Les circonstances compliquant la tache et le texdacteur expliquant les consignes et la

tache doivent aller dans ce sens (Bandura, 20@%,)20

Les données peuvent étre consignées sous formeyEnme globale par échantillon ou étre

comparées circonstance par circonstance.
10.4 Démarches d’élaboration, de validation et diffusion du questionnaire
10.4.1 Elaboration du questionnaire

10.4.1.1Partie relative a I'auto-efficacité

En ce qui concerne la partie « auto-efficacité peng du questionnaire, nous avons identifié
les situations et les circonstances compliquamhike en ceuvre de « démarches antalgiques non
médicamenteuses » lors des soins douloureux, argrame série d’entretiens exploratoires, de
participations a des groupes de travail et a despgs de parole sur la douleur de I'enfant, des
recherches bibliographiques (Carbajal, 2003) etqliétes préliminaires. Plusieurs facteurs ont été
identifiés : des facteurs logistiques (manque deére comme par exemple les «kits de
distraction») (circonstance n°l), des facteurs &&smanque d'effectifs (circonstance n°5), des
facteurs relatifs a la présence de spectateursofw@tance n°9) ou des parents (circonstance n°8),
des facteurs liés a I'opinion négative des collégiaee a ces techniques (circonstances n°3 et n°4),
des facteurs liés au stress (circonstance n°6) diétat du soignant au moment du soin
(circonstance n°7), des facteurs liés a l'urgemednstance n°11), des facteurs liés au stress du
patient (circonstance n°2) et enfin des factewhrigues a proprement parler (circonstances n°10
et n°12).

A I'exception du dernier point (circonstance n°B2)cun consensus clair n’apparaissait dans
une hiérarchisation des facteurs de complicatioprésu des personnes interrogées. Selon la
préconisation de Bandura (Bandura, 2007) nous aywoposé ces facteurs de maniére non

ordonnée (en termes de difficulté pressentie) tagsestionnaire.

10.4.1.2Partie relative aux Schémes Cognitifs de Base
Le questionnaire relatif aux Schémes Cognitifs deseB est, comme nous l'avons vu,

standardisé, il n’était donc pas pertinent de lalifiey. Le groupe de mots inducteurs a été choisi
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apres discussion avec plusieurs IDE et cadresrdé sdirmiers ; ceci sans forcément préciser que
cette discussion menerait a la constitution d’'uesgjonnaire. Le but était pour nous de trouver

I'expression la plus consensuelle et la plus reprigdive des techniques antalgiques considérées.

Le terme « démarches antalgiques non médicamesteuseété choisi, en effet le mot
« démarche » était percu comme plus ouvert et $etopersonnes consultées il incluait a la fois des
techniques a proprement parler, comme le massad@éymno-analgésie ; mais il incluait aussi
d’autres moyens comme la distraction, le charfaitede souffler sur des bulles de savon, etc. Nous
avons donc préféré cette alternative a « technign&sgiques non médicamenteuses » ou « soins

antalgiqgues non médicamenteux ».
Le texte introductif était le suivant :

« Concernant votre exercice professionnel, vous ptefois amené a produire des soins
potentiellement douloureux pour les enfants hobpés En pensant a ces situations de soins
potentiellement douloureux donnez rapidement 3 nepis vous viennent a l'esprit face a

'expression : « démarches antalgiques non médioteuses » ».

Il s’agissait a travers ce texte de placer le sefet’'objet de I'étude dans le contexte

professionnel.

10.4.1.3 Finalisation du document

Le questionnaire (Annexe ) comportait une countizoduction présentant notre travail, le
questionnaire lui-méme (avec une partie « auteatfté percue » et une partie SCB) et enfin une
derniere partie relative aux renseignements proguesrépondants et aux formations continues.
Cette partie précisait : la profession, I'anciegngans la structure et 'ancienneté par rappod a |
date d’obtention du dipléme professionnel. Il com@ib aussi une série de questions relatives aux

formations regues.

Nous avions retenu comme formations significativease formation a I'hypno-analgésie
dispensée au sein de 'HEfune formation & la douleur de I'enfant, & soriéation et & sa prise
en charge (médicamenteuse et non médicamenteesés « DU douleur ». Nous avions ajouté un

champ « autres formations » en demandant aux pegsode préciser la nature des formations

4 Formation inscrite au plan de formation annuelispensée par un organisme de formation reconnumeoexpert
dans ce domaine.
% |dem.
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recues (ce champ était destiné a dépister d’évigguacunes dans notre démarche d’identification

et de sélection des formations pouvant entrer aclsamp de cette recherche).

Le choix dans la sélection des formations a inclieas cette recherche était motivé par
plusieurs éléments. Ce sont les formations conoérl@adouleur les plus dispensées a 'HEM
depuis 2002 (date du premier « DU douleur » dagimblissement). Ces formations sont toutes
chaque année I'objet d’'un nombre important de delesude la part de la population considérée (on
peut donc considérer qu’elles font I'objet de lathe cette population d’'une certaine motivation
pour y assister). Ce sont des formations de plusieurs et enfin elles sont toutes dispensées sur
des modalités pédagogiques identiques : large gmrthéorie et illustration par des situations
pratiqgues non directement connectées au terrakeiee (travail sur des vidéos, travail sur des

« jeux de roles » entre adultes, exercices pragigu&e adultes).

Nous avions enfin laissé un champ de réponsessopelssonnes devaient auto-évaluer leur

fréquence de pratiques non médicamenteuses paotsde 0 a 100.

10.4.2 Test et validation du questionnaire

Le questionnaire a été testé et validé par 3 cddfemiers de I'établissement, les termes
peu clairs ou ambigus ont été discutés puis madifies cadres ont souligné les inconvénients
connus de la partie du questionnaire spécifique 8@B : son caractere rébarbatif lié a la
répétitivité des questions et parfois sa complexyiide réserve a des populations capables d’'un bon

niveau de compréhension et d’abstraction (Molinex.e 2002).

Le dernier point ne nous semblait pas rédhibiteirgegard de la population étudiée et nous
avons choisi de limiter I'impact de l'aspect réleib du questionnaire en nous impliquant
directement dans sa diffusion et dans les exptinatinhérentes a notre démarche de recherche.

10.4.3 Diffusion du questionnaire

Dans le but de limiter les abandons en cours densgs et d’obtenir une forte implication
des personnes acceptant de répondre aux questEsnaious avions choisi de procéder
personnellement a la distribution, en passant @lusifois par jour dans les différentes unités de
soins a des moments choisis (en fonction de lagehde travail moins importante a ces moments
précis), ceci afin de proposer nos questionnairekespliquer notre démarche de recherche. Dans
nos explications nous présentions toujours noéneatt comme une démarche de recherche portant
sur les représentations professionnelles des IREspuéricultrices sur la douleur de I'enfant,s10u
n'abordions volontairement pas I'aspect formatiomtoiue. Seules des personnes volontaires ont

répondu au questionnaire.
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Nous avons toujours recu un tres bon accueil damsihités de soins et au final le taux de

guestionnaires écartés a été faible.

Nous avions choisi de demander aux personnes ddirdenquestionnaire sur leur lieu de
travail, mais de facon individuelle. En effet BI{Blin, 1997) souligne que les représentations
professionnelles sont fortement contextualiséegdortent étre étudiées dans leur contexte. Il nous
paraissait donc important d’interroger les sujais keur lieu de travail afin de favoriser la

contextualisation des réponses a notre recherche.

11 Traitement statistique des données et criteres de validation

11.1 Saisies et traitement des données, tests statistiques et seuil de confiance

Les données recueillies ont été saisies sous BE@EI®, le traitement statistique des
données a été réalisé en utilisant les tests foynani Excel, chaque série de données a ensuite été
contrélée grace au site de calcul statistique gneliBiosta TGY° (notons immédiatement
gu’'aucune différence notable de calcul n’a été giatee entre les 2 outils). Le seuil de confiance

pour déclarer une différence significative a égssiquement fixé a 5% (p<0,05).

Les tests utilisés étaient le T-test de Student fEpaomparaison de variables quantitatives

et le Khi2 pour les variables qualitatives.
11.2 Validation du cadre théorique

11.2.1 Variables considérées

Afin de valider la pertinence du cadre théoriguedenc de confirmer que dans notre
population il existait bien une corrélation d’'unaripentre les pratiques et d’autre part entre le
niveau d’auto-efficacité percue et le « Schéme @ibgte Base praxéologie », nous avons séparé
'ensemble de la population en 2 échantillons emction de la médiane du niveau annoncé de

pratique.

Les variables considérées étaient donc d'une parfrdquence déclarée de pratiques
antalgigues non médicamenteuses et d’autre pastdee moyen d’auto-efficacité percue ou le
nombre de réponses « oui » dans les différents nSehéCognitifs de Base (ce qui revient a
transformer la valence de chaque Schéme Cogniftfade en une variable qualitative).

% http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/
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11.2.2 Conditions de validation
Nous avions décidé de considérer que le cadreithusoétait validé si les difféerences étaient
significatives entre les échantillons de populatortermes d’auto-efficacité percue et en termes de

valence du « SCB praxie ».

11.3 Validations des hypotheses
Pour valider les hypotheses nous avons séparéplalgimn en 2 échantillons selon que la
personne avait bénéficié d’'une formation (groupgvec formation continue ») ou n’avait pas

bénéficié d’une formation (groupe « sans formationtinue »).

11.3.1 Validation de I'’hypothese relative aux représentations
Nous avons étudié pour cette hypothese la valemcehdque SCB pour chacun des

échantillons.

Nous avions décidé de considérer I'hypothése valgléaucune différence significative ne
s’exprimait entre les 2 échantillons en ce qui eone la valence du « SCB praxie » (condition
nécessaire et suffisante de validation). L’hypathétmit intégralement validée si aucune différence
significative n'apparaissait quel que soit le SGihgidéré. L’hypothése était considérée comme

partiellement validée si une différence signifiecatapparaissait dans un SCB autre que praxie.

Le test utilisé était le Khi2. Rouquette et Rat@Rauquette & Rateau, 1998) soulignent que
la comparaison des valences des SCB revient a cemfmnombre de réponses « oui » pour
chaque mot induit dans chaque échantillon.

11.3.2 Validation de I’hypotheése relative a I’'auto-efficacité
Nous avons étudié pour cette hypothese les scatito-efficacité percue » de chacun des

sujets des 2 échantillons.

Nous avions décidé de considérer I'hypothése convaléée si aucune différence
significative n’apparaissait entre les échantillpusir le score moyen « d’auto-efficacité percue »
(condition suffisante et nécessaire de validatidrg. comparaison a été étendue a chaque
circonstance de complication en les comparant @edeux ; ceci afin de déterminer I'impact de la
formation continue sur «l'auto-efficacité percueem fonction de chaque circonstance de
complication. L’hypothése était considérée commetiglement validée si des différences

significatives apparaissaient entre les groupdsmttion des circonstances de complication.

Le test statistique choisi était le T-test de Stidee test étant adapté aux petits échantillons.
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Résultats

12 Résultats généraux

12.1 Questionnaires
Nous avons distribué un total de 40 questionnaitans les 6 unités de soins de

I'établissement. Nous avons collecté 28 questiorsaiomplétes.

Aprés examen, 24 questionnaires étaient explogaiNe24). En effet 1 questionnaire avait
eté rempli par un médecin, 1 questionnaire avair@mnpli par une aide-soignante, 1 questionnaire
était inexploitable en raison de renseignementsrabgla profession du répondant et s’il avait ou
non bénéficié d’'une formation) et enfin un questine était rempli de facon incohérente (tous les

champs d’auto-efficacité étaient a 100% et towdegéponses relatives aux SCB étaient positives).

12.2 Caractéristiques de la population
La moyenne du recul apres I'obtention du diplonigElou puéricultrice) était de 7,1 ans
(min: 0; max: 30), la moyenne de I'ancienneté@sdfétablissement était de 3,5 ans (min: O ;

max : 27). La population étudiée était composéRDE et 4 puéricultrices.

L’échantillon « sans formation continue » était gmse de 15 IDE et 2 puéricultrices
(ns=17). La moyenne du recul aprés I'obtention dudtip et la moyenne de I'ancienneté dans
I'établissement étaient respectivement pour cetudilon de 3,3 ans et de 3,8 ans. Aucun des
sujets n'avait bénéficié a 'HEM ou chez un autmgpéoyeur d’'une des formations considérées dans
notre recherche. Cependant 3 sujets ont souha#t@spr qu’ils avaient bénéficié de formation
« autres » (2 avaient assisté a des conférendesSKEETD et 1 avait bénéficié d’'une formation sur
le polyhandicap ou le sujet de la douleur étaitrd®p Nous avons considéré que ces formations

n’étaient pas significatives (de par leur contendenrs modalités) en regard de notre recherche.

L’échantillon « avec formation continue » était quaé de 5 IDE et 2 puéricultrices£Y).
La moyenne du recul apres l'obtention du dipldme l&tmoyenne de Il'ancienneté dans
I'établissement étaient respectivement pour ceatillon de 16,4 ans et de 14,7 ans. Il convient de
souligner la différence existant pour ces valeuntsedes 2 échantillons de population.

En ce qui concerne les formations regues par lgsssconstituant cet échantillon : 2 sujets
étaient titulaires d’'un « DU douleur », 3 sujetaiant bénéficié de la formation hypno-analgésie

courte dispensée a I'HEM, et enfin les 7 sujetsemtdénéficié de la formation douleur dispensée a
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'HEM. Certains sujets cumulaient plusieurs curgesformation (2 IDE avaient bénéficié des 3

formations considérées et 1 puéricultrice cumudaiformations douleur et hypno-analgésie).

13 Résultats concernant les pratiques déclarées

La fréquence moyenne des pratiques déclatéesir I'ensemble de la population était de
79,75 (min : 25 ; max : 100), cette valeur était8@e43 pour le groupe «avec formation continue»
(min : 60 ; max : 100) et elle était de 77 pougileupe «sans formation continue» (min : 25 ; max :
100). Cette différence n’est pas significativeremes 2 groupes (T-test ; p = 0,2), le fait d’aei

non bénéficié d’'une formation serait donc sansigrite sur le niveau de pratique.

La valeur médiane pour les pratiques déclarées éeai82,5. Afin de valider le cadre
théorique nous avons déterminé, en nous référaatt@ valeur, un échantillon «pratiques > 82,5»

(n-g2.5= 12) et un échantillon «pratiques < 82,5x48= 12).

14 Résultats relatifs aux représentations

14.1 Pratiques déclarées et Schemes Cognitifs de Base: validation du cadre
théorique
La valence globale de I'inducteur «démarches aigiaég non médicamenteuses » était de
0,52 pour I'échantillon « pratiques > 82,5» el0g6 pour I'échantillon « pratiques < 82,5 ». Cette
différence entre les 2 groupes était clairememisogtive (p = 0,02). Les résultats comparatifs
détaillés pour cette partie sont consignés danwmbiau |, a la fois pour la comparaison des
valences globales et pour une comparaison SCB@ar S

L’analyse de la valence de chaque SCB pour leharditions montre que cette différence
s’établit de facon trés nettement significative slés« SCB praxie » (p=0,03) alors qu’elle n’est
significative pour aucun autre SCB. La valencesegtérieure dans tous les SCB pour le groupe

« pratiques > 82,5 », a I'exception du « SCB legigu

2" Question : « Dans le cadre de votre exercice diesticotez ici de 0 (jamais) a 100 (toujours) kqgfrence selon
laquelle vous mettez en place des « démarchegintas non médicamenteuses » lors des soins deubowt
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Tableau | : Résultats comparatifs des échantillonsrefonction des pratiques déclarées et des SCB

SCB lexique
- oui non valence Khi? p
O n H n
= prat!ques<82,5 22 86 0,20 2302 0,13
% "pratiques>82,5" 30 72 0,29
5 SCB voisinage
o oui non valence Khi2 p
(O] .
"pratiques<82,5" 69 39 0,64
= prata o / 001 0,75
S pratiques>82,5 63 39 0,62
E, SCB composition
‘g oui non valence Khi? p
prat!ques<82,5 71 37 0,66 3,053 0,08
"pratiques>82,5" 55 47 0,54
% 5 SCB praxie
5 g oui non valence Khi? p
flU w n H < n
i 3 prat!ques 82,5 248 184 0,57 4,942 0,03
> a "pratiques>82,5" 203 205 0,50
= SCB attribution
> oui  non valence Khi? P
'.lh 3 n H n
i 2 prat!ques<82,5 115 137 0,46 1886 0,17
= "pratiques>82,5" 94 144 0,39
total
oui non valence Khi? p
prat!ques<82,5 525 483 0,52 5 584 0,02
"pratiques>82,5" 445 507 0,47

Compte-tenu de la différence existant entre leso2ges au niveau de la valence globale,
nous pouvons affirmer, comme nous l'avions posésd@ncadre théorique, que dans notre
population, les représentations socio-professidesial’un objet et les pratiques liées a cet objet
sont liées. Cette liaison s’exprime de facon nekéms le « SCB praxie » correspondant aux

pratiques liées a I'objet et a son utilisation diEnsontexte professionnel.

Ces 2 points nous permettent de valider le cad¥erifue relatif aux liens existant entre

représentations professionnelles, SCB et pratiguefessionnelles dans notre population.

14.2 Formation et représentation : validation de I'’hypothese

Nous présenterons ici les résultats comparatifs 2legchantillons «avec formation

continue » (& =7) et « sans formation continue »@17).

Pour I'ensemble de cette section, les résultatpeoatifs sont consignés dans le tableau Il
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Tableau Il : Résultats comparatifs des différents S8 en fonction de I'appartenance au groupe "avec fanation continue" ou
au groupe "sans formation continue"

oui non  valence Khi? p
Avec formation
continue 19 44 0,30

1,407 0,23
Sans formation
continue

33 114 0,22

oui non valence Khi? p
Avec formation
continue 46 17 0,73

3,978 0,04
Sans formation
continue

86 61 0,59

oui non valence Khi? p
Avec formation
continue 46 17 0,73

6,353 0,01
Sans formation
continue

80 67 0,54

oui non  valence Khi? p
Avec formation
continue 139 113 0,55

0,312 0,57

Sans formation
continue

312 276 0,53

oui non valence Khi? p
Avec formation
continue 58 89 0,39

0,878 0,35
Sans formation
continue

151 192 0,44

oui non  valence Khi? p
Avec formation
continue 308 280 0,52

2,809 0,09
Sans formation
continue

662 710 0,48

Les valences globales étaient respectivement d2 pPohuir le groupe « avec formation
continue » et de 0,48 pour le groupe « sans foamatontinue », cette différence entre les 2
groupes n’'était pas statistiguement significatives 0,09).

On peut souligner que les valences du groupe « desnation continue » étaient

supérieures a celles du groupe «sans formatiotincen» a I'exception de celles du « SCB
attribution ».
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La valence du « SCB praxéologie » était de 0,55 fmogroupe « avec formation continue »
et elle était de 0,53 pour le groupe « sans foonationtinue ». Les 2 valeurs étaient donc tres
proches 'une de l'autre et la différence n’étais [statistiguement significative (p=0,57).

La valeur prescriptive fonctionnelle des démarchetlgiques non médicamenteuses est
inchangée dans la représentation socio-profesdienthe la douleur des IDE et des puéricultrices

ayant bénéficié ou non de formation continue de tigorique.

L’examen comparatif des valences des autres SCR2dg®upes montre cependant des
différences significatives dans la position des aémes antalgiques non médicamenteuses au sein
de la représentation socio-professionnelle de ldedw dans la population considérée. En effet si
les SCB lexique et évaluation ne montrent eux Hoe pas de différence significative entre les 2
échantillons (valeurs respectives de p pour ce€R 9,2 et 0,3), il n’en est pas de méme pour les

SCB voisinage et composition.

Pour le « SCB voisinage », la valence du groupeeg dormation continue » est de 0,73
alors qu’elle est de 0,59 pour le groupe « sansdtion continue » (p=0,04). Les sujets formés ont
donc une représentation de I'objet a l'intériewrrdsysteme d’inclusion et d’analogie avec d’autres
eléments constitutifs de la représentation. Notpus la valeur de la valence du groupe « avec
formation continue » est trés proche de 1 (sa vateximum possible) pour ce SCB. Ce qui dénote
soit une centralité de I'élément (ce que notre eediie ne permet pas de tester avec certitude) soit
un effet de saillance pour ce SCB dans ce conejteur cet échantillon.

Pour le « SCB composition », le constat est presqu#aire. En effet la valence est de 0,73
pour le groupe « avec formation continue » et elie de 0,54 pour le groupe « sans formation
continue » (p = 0,01). Ici ce sont les dimensiors cdmposition qui apparaissent clairement
modifiées par la formation continue. Encore uns faivalence est proche de 1 ce qui nous améne

aux mémes suppositions que pour le « SCB voisinage

Dans notre recherche le groupe « avec formatiotiragn» présente une valence du méta-
schéme de description de 0,58 alors que cellerolupg « sans formation continue » a une valeur
de 0,45 (p = 0,002). Ce méta-scheme est fortemsdi® aux savoirs théoriques (Flament &
Rouquette, 2003; Guimelli, 2007; Moliner et al.020Rouquette & Rateau, 1998).

La formation continue théorique modifie donc efifesient la représentation sociale de
'objet, mais cette transformation s’inscrit serversant théorique de la représentation et non sur

son versant pratique. La modification reste isoléde « SCB praxéologie » (relatif aux pratiqyes)

58



ni le « SCB attribution » (relatif aux jugementswddeur) ne sont affectés de facon significative pa

ce type de formation continue.

Selon les conditions que nous avions posées, lthgse relative aux représentations
professionnelles est partiellement validée. Le fiét recevoir une formation professionnelle
concernant les «démarches antalgigues non meéditanses » n’affecte pas la valeur
fonctionnelle et prescriptive de cet élément ddosganisation de la représentation mais les

dimensions descriptives de I'élément sont modifjggasla formation.

15 Résultats relatifs a I’auto-efficacité

15.1 Pratiques déclarées et auto-efficacité : validation du cadre théorique
Les résultats détaillés pour cette section sorgigogs dans le tableau lll.

Tableau Il : Résultats comparatifs des scores d'aat-efficacité percue en fonction de la fréquence dgsatiques rapportées

"pratiques<85" "pratiques>85"  p (T-test)

moyenne globale 47,27 66,25 0,001
moyenne circonstance 1 56,25 70,00 0,207
moyenne circonstance 2 50,42 53,75 0,720
moyenne circonstance 3 41,25 69,17 0,041
moyenne circonstance 4 47,25 72,92 0,026
moyenne circonstance 5 36,25 59,17 0,041
moyenne circonstance 6 48,75 71,67 0,002
moyenne circonstance 7 56,25 79,58 0,006
moyenne circonstance 8 67,08 79,58 0,120
moyenne circonstance 9 62,50 82,50 0,040
moyenne circonstance 10 50,09 55,83 0,163
moyenne circonstance 11 31,25 55,83 0,023
moyenne circonstance 12 30,42 45,00 0,093

Les scores d’auto-efficacité étaient respectivennt66,25 pour le groupe « pratiques
>82,5 » (min : 44,1 ; max : 81,2) et de 47,27 dewgroupe « pratiques < 82,5 » (min : 28,7 ; max :
67,1) (p=0,001).

Il apparait donc que pour notre population lesiguats rapportées sont corrélées au score
d’auto-efficacité percue. Cette différence est i$icative dans les questions n°3 (p=0,041), n°4
(p=0,026), n°5 (p=0,041), n°6 (p=0,002), n°7 (p60B), n°9 (p=0,040) et enfin n°11 (p=0,023).

Ces résultats confirment expérimentalement le chr@rique que nous avions posé pour ce
travail en ce qui concerne I'auto-efficacité peretiée niveau de pratiques rapportées.
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15.2 Formation et auto-efficacité : validation de I’hypothese

Les résultats comparatifs concernant les moyenress stores d'auto-efficacité sont
consignés au tableau IV.

Tableau IV : Résultats comparatifs des scores moyertsauto-efficacité percue pour les deux échantillon "avec formation
continue” et "sans formation continue"

"avec formation "sans formation

continue" continue" p (T-test)
moyenne globale 60,18 55,35 0,573
moyenne circonstance 1 78,57 56,76 0,037
moyenne circonstance 2 47,86 53,82 0,474
moyenne circonstance 3 70,00 49,12 0,110
moyenne circonstance 4 72,14 55,12 0,110
moyenne circonstance 5 55,71 44,41 0,459
moyenne circonstance 6 52,86 63,24 0,457
moyenne circonstance 7 56,43 72,65 0,345
moyenne circonstance 8 73,57 73,24 0,781
moyenne circonstance 9 76,43 70,88 0,788
moyenne circonstance 10 49,29 47,06 0,582
moyenne circonstance 11 51,43 40,29 0,334
moyenne circonstance 12 37,86 37,65 0,630

Les moyennes des scores d'auto-efficacité pou léshantillons étaient respectivement de
60,18 pour le groupe « avec formation continue xleets55,35 pour le groupe « sans formation

continue ». Cette différence n’est pas signifieaijp=0,573).

Dans I'étude « circonstance par circonstance sedaucirconstance n°1 permet I'apparition
d’une différence significative entre les scoresutbaefficacité des 2 échantillons (p = 0,037). €ett
guestion était relative a une difficulté logistigiiee a I'absence de matériel dans le service.eCett
difficulté était souvent rapportée dans les groupegravail a propos de la douleur et de la mise en
place de démarches antalgigues non médicamentellisagparait que la formation continue
rendrait les personnes formées plus indépendargesapport au matériel dans leur capacité

(supposée) a mettre en ceuvre des démarches anéalgign médicamenteuses.

Considérant ces résultats, on peut considérer aiee rhypothése concernant l'auto-
efficacité est partiellement validée. En effet leore global d’'auto-efficacité n'est pas
significativement différent entre les 2 échantiiate population, cependant pour la « circonstance
matérielle » la population formée montre un scdeeitd-efficacité significativement meilleur que

la population n'ayant pas bénéficié de formationtowe.
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Malgré I'absence d’autre différence significativetre les 2 échantillons, certains résultats
nous semblent remarquables si on procéde a ureolass des circonstances compliquant la tache
en fonction de la moyenne du score d'auto-effiéapircue. Les tableaux V et VI consignent ces

résultats.

Tableau V : Classement par rang décroissant des s@w d'auto-efficacité percue pour les différentes monstances de
I'échantillon "avec formation continue"

"avec

. nature de la rang de

formation .

continue” circonstance classement
circonstance 1 78,57 matériel 1
circonstance 9 76,43 spectateurs 2
circonstance 8 73,57 parents 3
circonstance 4 72,14 collégues 4
circonstance 3 70 collégues 5
circonstance 7 56,43 stress extérieur au soin 6
circonstance 5 55,71 effectifs 7
circonstance 6 52,86 état du soignant 8
circonstance 11 51,43 urgence 9
circonstance 10 49,29 technique 10
circonstance 2 47,86 stress/patient 11
circonstance 12 37,86 technique 12

Tableau VI : Classement par rang décroissant des s@s d'auto-efficacité percue pour les différentes iconstances de
I'échantillon "avec formation continue"

"san§ nature de la rang de

formation .

continue” circonstance classement
circonstance 8 73,24 parents 1
circonstance 7 72,65 stress extérieur au soin 2
circonstance 9 70,88 spectateurs 3
circonstance 6 63,24 état du soignant 4
circonstance 1 56,76 matériel 5
circonstance 4 55,12 collégues 6
circonstance 2 53,82 stress/patient 7
circonstance 3 49,12 collégues 8
circonstance 10 47,06 technique 9
circonstance 5 44,41 effectifs 10
circonstance 11 40,29 urgence 11
circonstance 12 37,65 technique 12

La circonstance n°12 (relative a des difficultéshtéques) apparait comme étant la plus
« difficile » pour les 2 échantillons et ceci avd®s moyennes de scores tres proches. Il apparait
donc que dans une situation de difficultés techesgessenties dans la tache principale, le soignant
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mobilise toute sa concentration dans la réalisadi®rcelle-ci et ne peut donc pas mettre en place
des démarches importantes mais complémentaires eofesi démarches antalgiques non

médicamenteuses.

D’'une maniere générale les difficultés d'ordre teghe ou liées a des contingences
d’'urgence semblent étre les facteurs de complicsties plus influents sur la capacité des IDE et
des puéricultrices dans la mise en place de démsrdon médicamenteuses lors des soins

douloureux comme le montrent les rangs de classetesicirconstances n°12, 11 et 10.

L’influence de collégues peu favorables a la misegpkce de démarches antalgiques non
médicamenteuses semble avoir moins d’'impact swefdgiment d’auto-efficacité des personnes
ayant bénéficié d’'une formation que sur les persenn’ayant pas bénéficié de formation.
Dailleurs si on effectue un regroupement des cistances n° 3 et 4 (circonstances liées a la
présence de collegues hostiles ou peu favorablap)'en effectue une moyenne des scores pour
chacun des échantillons, la différence devientiagive, en effet I'échantillon « avec formation
continue » obtient une moyenne de 71,07 contre 25dur I'échantillon « sans formation
continue » (p = 0,034). La formation continue pettraég donc potentiellement un sentiment de
légitimité a mettre en place des démarches agtagi non médicamenteuses ou au moins elle
limiterait chez les personnes formées le stress l&présence de collégues peu favorables a-celles

Ci.

La présence des parents ne semble pas étre umrfaéerminant dans le score d’auto-

efficacité des 2 échantillons et ce score est preesgnilaire pour les 2 échantillons considérés.
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Discussion

15.3 Positionnement par rapport a la question initiale

Les résultats de notre recherche nous permettevdlaker partiellement nos 2 hypotheses.
lls font apparaitre des résultats attendus allansde sens d’'une modification des dispositifs de
formation mais ils font aussi apparaitre des élémen faveur du maintien du dispositif. Ainsi les
modifications que nous proposerons iront dans les see la mise en place de dispositifs

complémentaires aux systemes actuels afin d’augmbmnir efficience.

15.3.1 Un effet limité sur 'organisation structurale des représentations

La formation continue des professionnels de sagitélle est similaire a celles que nous
avons étudiées (et donc essentiellement théorigéleignée du contexte de travail de la personne),
ne change pas la valeur prescriptive fonctionngéds éléments étudiés. Ceci est une explication
possible de linsuffisance des transferts versliaique des éléments appris en formation. On
observe cependant que la formation continue chalegenaniére importante le méta-schéme de
description. La formation continue permet donc ajetsd’acquérir une richesse théorique par

rapport aux éléments étudiés.

Certains travaux concernant les représentationglesc la formation et les pratiques,
montrent des résultats comparables aux notres. Naws réfererons principalement aux travaux de
Sales-Wuillemin et Morlot sur I'hygiéne hospitaBeet en particulier sur la comparaison entre des
professionnels en fonction et des étudiants erssofirmiers (Morlot & Sales-Wuillemin, 2009) et
sur les travaux de Guimelli et Lo Monaco sur legtigues et les représentations sociales autour de

la consommation du vin chez des étudiants en foom&bteliere (Lo Monaco & Guimelli, 2008).

Dans leur travail sur la représentation de I'hygidospitaliere, Morlot et Sales-Wuillemin
(Morlot & Sales-Wuillemin, 2009) comparent 3 éctillons de sujets. Le premier échantillon est
constitué de professionnels de santé en postediembopitaux, un autre échantillon est constitué
d’étudiants en soins infirmiers et enfin le trome échantillon est constitué d'étudiants en
psychologie. Elles montrent qu’il existe une basgrésentationnelle commune aux 3 groupes et
ceci malgré des niveaux de connaissances et daumatdifférents. Cependant ces groupes
montrent des variations dans leur représentationest variations sont liées a des niveaux de
connaissances ou a des niveaux de pratiques difééréinsi la comparaison des 2 groupes
d’étudiants (« soins infirmiers » vs « psychologjanontre une spécialisation de la représentation
des étudiants en soins infirmiers par I'apport denaissances spécifiques a I'objet. Cependant elles

soulignent que : «[ ..[lexposition a des informations spécialisées a pope I'objet et un faible
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nombre de pratiques, si elle crée de la connaissaqrartagée, ne crée pas forcément du consensus
en ce qui concerne les éléments activés au seila deprésentation|...] » (Morlot & Sales-
Wuillemin, 2009, p. 101), elles considerent donce ges étudiants spécialisés se situent
(logiqguement) entre les professionnels expertesettudiants non spécialisés, leurs représentations
se transforment vers une représentation professilende I'objet. En comparant la représentation
des étudiants spécialisés avec celle des profesdmmen poste, elles démontrent que chez ces
derniers la représentation est essentiellementtitodes d’éléments fortement contextualisés,
spécifiques et relatifs a des pratiques concretes.formation spécialisée, si elle n'est pas
accompagnée de pratiques concretes, ne transfoasidapreprésentation dans ses dimensions

fonctionnelles. Notre recherche va tout a fait darsens de celle de Morlot et Sales-Wuillemin.

En 2008 Guimelli et Lo Monaco publient un travalatif a la représentation du vin en
fonction du niveau de connaissances et des pratijgeconsommation (Lo Monaco & Guimelli,
2008), nous nous intéresserons a la seconde partie travail qui concerne 98 étudiants en fin de
parcours de formation dans une école hoteliere.augsurs comparent cette population avec celle
de la premiére partie de I'étude constituée d'émnitdi d'une Université du Sud de la France. Leur
travail montre des résultats similaires a celuiMiarlot et Sales-Wuillemin. En effet les sujets
formés présentent eux aussi une représentationoldgetl trées spécialisée. Les sujets formeés et
consommateurs de vin sont selon eux ceux qui onégeesentation la plus structurée et la plus
positive de I'objet. Notre travail montrait que fait de bénéficier d’'une formation affecte
essentiellement I'aspect descriptif (et donc tior) de la représentation, il va donc tout a fartsd
le sens de celui de Guimelli et Lo Monaco : il aaquisition, par la formation, d'un vocabulaire
spécialisé et d’'une capacité importante a mettigidt dans son contexte (inclusion, co-inclusion,

similitude avec d’autres éléments de la représientat

Les personnes formées sont par ailleurs moinstdeasijue les personnes non formées aux
polémiques ou aux « lieux communs » par rappoftolgdt. L'étude de Guimelli et Lo Monaco
montre que les personnes formées associent pefaatesrs liés a I'alcoolisme au vin alors que
cette association est prégnante chez les non for@és pourrait expliquer le meilleur score
d’auto-efficacité des sujets formés lorsque I'ogroeipe les circonstances n°3 et 4 du questionnaire
d’auto-efficacité. Les sujets formés mettraientsgiacilement en ceuvre des démarches antalgiques
non médicamenteuses en présence de collegues ymalfies car leur représentation de I'objet
serait plus positive que celle des sujets non ferr@étte différence aurait cependant di s’exprimer

aussi par une différence significative dans le 8 @@ribution ».
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15.3.2 Un effet limité sur le sentiment d’auto-efficacité

En ce qui concerne notre hypothése sur l'auto-affié, il apparait assez clairement que les
formations telles qu’elles étaient dispensées n&ntqu'un effet limité sur le sentiment d’auto-
efficacité des bénéficiaires. Elles réduisent cdpahla dépendance du professionnel vis-a-vis du
matériel disponible. Un autre de leurs effets gmesiest une |égitimation de l'acteur a produire

I'acte.

Ce point nous semble trés intéressant puisqu'edidaisent le stress lié a la présence de
collégues hostiles ou peu favorables (cependast paa des différences significatives apparaissent
avant regroupement des circonstances n° 3 et 4peah donc penser que les formations regues
augmentent le sentiment de légitimité des persofomsées a mettre en place des démarches
antalgigues non médicamenteuses. Comme nous l'alignsous étions régulierement présent lors
de la distribution et du remplissage des questioesnaCertains répondants ont souhaité commenter
leurs réponses et certaines réflexions émises sennblent particuliérement intéressantes sur ce
point. En effet ces commentaires allaient souvamisde sens d’'une stimulation supplémentaire a
mettre en place les techniques apprises pour «aguere par I'exemple » les personnes peu
favorables au « bien-fondé » et a la pertinenceesdetechniques. Ceci est probablement, comme
nous l'avons noté précédemment, & mettre en lien Bamélioration des connaissances théoriques

sur le sujet qui se traduit par une différence egaipaant dans le méta-schéme de description.

Carbajal avait montré dans ses travaux sur la pcésges parents lors des soins douloureux
gue celle-ci était un facteur de stress pour legnsmts qui avaient alors tendance a les éloigreer,
qui était contraire aux préconisations de 'autetia la « Charte de I'enfant hospitalis garticles
2 et 3) (Carbajal, 2003). D’'une maniere généralstiess lié a la présence de spectateurs et en
particulier des parents semble avoir peu d'inflgestr le sentiment d’auto-efficacité que les
personnes aient été ou non bénéficiaires d’'unedtom dans notre population. Ceci peut étre lié a
plusieurs facteurs : soit a la présence habituddke parents sur le terrain d’étude (établissement
complétement ouvert aux parents), soit a un chaageprogressif des mentalités lié a I'intégration
des recommandations de bonnes pratiques danspliEgseatations du soin par les soignants, soit
enfin a une différence de terrains d’étude (sesvtargence pour I'un et service de soins de suites

pour l'autre).

28 http://www.ghicl.fr/documents/charte-enfant-hosksg pdf
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16 Limites de I'’étude et analyse des biais

16.1 Un taux important de pratiques déclarées

Un premier élément surprenant de nos résultale ¢stix trés €leveé de pratiques antalgiques

non medicamenteuses déclarées par notre popu(@derb/100).

Ceci est surprenant puisque notre questionnemdidl iétait justement issu d’un constat
portant sur des pratiques de ce type assez peureosds. Ce constat était fondé sur des
observations émanant du CLUD ou des personnelsmé&mes. Nous donnerons 2 explications
possibles a ce décalage, sans pouvoir cependaohéiaen faveur de I'une ou de l'autre.

La premiere explication possible serait un niveaxigence trop élevé dans les pratiques et
(ou) une mauvaise estimation de leur niveau effe€ti 'absence d’objectif clairement posé et en
'absence d’évaluation objective de ces pratiquesjs ne pouvons confirmer ou infirmer cette

supposition.

La seconde explication possible est une surestmaiar la population de son niveau de
pratique. Cette surestimation peut étre liée a tdonté de fournir (consciemment ou
inconsciemment) une réponse dont on sait qu’el@ans le sens d’'une valorisation de I'équipe ou
de soi-méme (les questionnaires étant pourtantyames vis-a-vis des personnes et des unités de
soins) et dans le sens d'une réponse potentiellermgendue. En l'absence d’'une démarche
d’hétéro-évaluation des pratiques effectives naupauvons ici encore infirmer ou confirmer cette

supposition.

16.2 Une population homogeéne mais un effectif limité

Notre choix initial de limiter notre étude, a laf@u niveau géographique (en la cantonnant
a un aspect local) et au niveau des professioéesilfen la limitant aux IDE et aux puéricultrices)
constituait a notre avis un avantage du point de de I'homogénéité de notre population.
Cependant le revers de ce parti pris est de litataille des échantillons.

La portée de nos conclusions s’en trouve donc denibien que nous ayons pris soin de
contrbler le plus possible ce biais par le chois deéthodes d’investigation et de traitement

statistique des données.

Le temps limité de dépot et de recueil des queséimas a lui aussi limité le nombre

possible de répondants. Notre population est reptésve des IDE et des puéricultrices présents
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dans les unités de soins au moment de I'enquétaljede réponses étant assez bon), il mériterait

cependant d’étre étendu a une période plus lonfjueearecueillir plus de données.

I ne nous semble pas pertinent de mélanger leégoaes professionnelles dans la
population. Le traitement de réponses émananttégaaes professionnelles multiples nous semble
en effet introduire un biais majeur du fait de laltiplicité des situations associées a la fois a la

notion de soins douloureux et a la notion de « déhes antalgigues hon médicamenteuses ».

L’étude pourrait étre étendue a d’autres catégopi®fessionnelles sur le méme modele

mais dans ce cas les réponses devraient étreegiéd catégorie.

16.3 Un biais lié a I’'ancienneté dans I’établissement ?

Nous avons souligné précédemment qu'il existait différence entre nos 2 échantillons
(«avec formation continue » et «sans formatiomtinoe ») en termes d’ancienneté dans

I'établissement et en termes de recul par rapplardate d’obtention du dipléme.

Ceci pouvait potentiellement constituer un biaiersis’en réfere aux notions dalistance a
I'objet » et de son influence sur les pratiques (Dany &Apladis, 2002; Lo Monaco & Guimelli,
2008). Cette notion de distance a I'objet> peut étre résumée par le fait que plus un gralgpe
sujets est en contact fréquent avec un objet degeptation plus sa représentation de I'objet se

modifie dans le sens d’'une prépondérance des adpectionnels inhérents a cet objet.

Cependant si on effectue une série de tests emasdpga population soit par la médiane de
son ancienneté, soit par la médiane de son reaulrggport au dipldme, aucune différence
significative n’apparait (au niveau des pratiquapportées, du score d’auto-efficacité ou des
représentations professionnelles) entre les édluasticonstitués (comparaison par ancienneté ou

par recul par rapport a la date du dipldme).

17 Perspectives d’amélioration du systeme de formation relatif a la

douleur - Préconisations

Les formations que nous avons choisi d’étudier slast formations courtes (leur durée est
inférieure a 160h) et ce sont des formations emdiembent théoriqgues. Nous avons vu que leurs
effets étaient limités en termes de transformatggmésentationnelle et en termes d’amélioration du
sentiment d’auto-efficacité. Ceci pouvant potefgraent expliquer une difficulté dans les transferts

de la situation de formation vers la situationigjire.
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Il se pose donc la question de savoir quelles démear complémentaires a la formation
théorique, pourraient favoriser la valorisation didonnelle de l'objet et le sentiment d’auto-

efficacité vis-a-vis de celui-ci ?

Deux constats volontairement synthétiques vont rmrmettre de justifier le sens de nos

préconisations.

Comme nous l'avons vu précédemment a traversdeaux présentés, il existe un lien étroit
entre représentations sociales et pratiques. @GeeBeréciproque, les représentations contribuent a
la mise en place des pratiques, en particulietquas dimensions judicatives et fonctionnelles,amai
ce sont aussi les pratiques effectives qui modifiemplus profondément I'aspect fonctionnel de la

représentation.

Le sentiment d'auto-efficacité est nourri par 4 rses principales d’information : les
expériences actives de maitrise, I'expérience Mo, la persuasion verbale et enfin les états

physiologiques et émotionnels.

Les améliorations possibles devront donc s’appayedes dispositifs favorisant la mise en
ceuvre de pratiques et la valorisation de cellesrsi que sur des démarches visant a nourrir le

sentiment d’auto-efficacité.

Si I'on considére que le sentiment d’auto-efficd@st un élément primordial de I'agentivité
alors cet axe doit étre priorisé. Il est d’ailletoat a fait complémentaire du premier.

17.1 Accompagnement des professionnels par un tuteur-expert

L’accompagnement par un tuteur-expert des professis formés dans leurs pratiques
qguotidiennes a lissue de leur formation auraitspurs effets potentiellement bénéfiques, en

particulier sur le sentiment d’'auto-efficacité.

Il permettrait aussi une mise en ceuvre sécurisagaeluée en termes de difficultés des
techniques apprises et donc une facilitation degtiqares qui influerait positivement sur la

dimension fonctionnelle de la technique dans |lagsgntation.

Les expériences actives de maitrise seraient ar@étioLe tuteur interviendrait dans l'aide a
'apprenant-novice pour mettre en ceuvre les teglas apprises et pour éventuellement reprendre
en main une démarche si la situation devenait tappliquée pour le novice. Dans un premier
temps ce tuteur-expert diminuerait ainsi I'enjewrd’échec possible. Il contribuerait aussi au

renforcement par la persuasion verbale et pars@ilootion externe a la démarche auto-réflexive.
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Progressivement le tuteur-expert devrait s’effagesgu’a ne plus étre qu'un référent
éloigné, une fois que la personne est autonome ldansituations les plus courantes et donc une

fois qu’elle est potentiellement sortie de sa siturade novice.

Cet accompagnement permettrait par ailleurs unee reis ceuvre progressive dans le
contexte de travail des connaissances et capaecit@sises en formations et donc leur

transformation progressive en compétences.

Certaines limites ou précautions face a cettegmiéation sont évidentes. Il est essentiel
gue le tuteur-expert soit volontaire pour accompagm novice, sa posture doit étre bienveillante et
doit contribuer a l'autonomie du sujet. Ce derrpeint constitue a notre avis le danger le plus
notable. Le novice, s’il devenait dépendant duuluggour mettre en ceuvre les comportements

souhaités, verrait son sentiment d’auto-efficadit@inué en I'absence de celui-ci.

Les contraintes budgétaires d'un tel dispositiftsoiprendre en considération, en effet au-
dela de la valorisation éventuelle de la missiontuderat, il faut prendre en compte dans cette
démarche le temps passé a I'encadrement du navé&eetuellement, compte-tenu de I'enjeu de la

mission, la nécessité de formations spécifiquetithur lui-méme aux missions de tutorat.

17.2 Mise en place de groupes de parole et de retours d’expérience

Des groupes de parole et de retours sur expéripoaegaient étre constitués avec les

personnes ayant bénéficié d'une méme formation.

L’'objet de ces groupes serait de permettre auxopees formées d’exprimer leurs
difficultés mais aussi leurs expériences et leéusssites dans la mise en place des techniques
apprises. De tels groupes présenteraient des aesntaultiples. D’une part ils contribueraient a
'expérience vicariante des sujets qui, comme ndasons vu, est un vecteur possible
d’amélioration de l'auto-efficacité. D’'autre pam ¢éant que lieux d’échanges d’informations et de
communication ils constitueraient un vecteur na@atlé modifications des représentations. En
regard des représentations ils constitueraient angsdémarche engageante dont on sait qu’elle a
une forte influence sur les dimensions fonctioreselles représentations (Eyssartier, Guimelli, &
Joule, 2009).

Enfin et c’est un avantage indirect, ils pourraieomtribuer a I'évaluation a long terme des

formations dispensées.
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Cette démarche nécessite des moyens limités maist issentiel que ces groupes soient
régulés par des professionnels experts dans le idemachnique et formés a l'animation de

groupes.

La mise en place, en parallele de ces groupes, adéolpps ou de carnets de bord
constituerait un support intéressant a la discasstoa I'amélioration des expériences actives de

maitrise.

18 Perspectives de recherches ultérieures

Il convient maintenant, avant de conclure, de dégade notre recherche quelques

perspectives ultérieures.

La validation du cadre théorique dans notre pomramontre la pertinence du mode

d’investigation pour I'évaluation de I'impact def@mation sur les pratiques.

Les questionnaires relatifs au sentiment d’aut@&Efté sont simples a mettre en ceuvre et
peuvent tout a fait constituer une démarche d’'étado routiniere des formations dispensées, y
compris sur le long terme. Cependant comme le Batelura, leur conception n’est pas simple et
doit faire appel a une solide démarche préliminage particulier dans lidentification des

circonstances compliquant la tache.

La démarche relative aux SCB est trop lourde ptrar rdise en place de maniére réguliere

et elle doit étre réservée a des démarches potestukévaluation.

Le faible effectif de notre travail nous incite dai part a étre prudent quant a nos

conclusions et d’autre part a étendre notre démearch

Nous souhaiterions en particulier mener ce typevdstigation de facon prospective dans le
cadre d'évaluations des formations dispensées ugtiahs de type diachronique : « avant
formation » « aprés formation »). La démarche delaton du cadre théorique a montré que celui-
ci était pertinent et qu’il existait une relatiaorte entre les pratiques cliniques d’'une part attite
part le sentiment d’auto-efficacité vis-a-vis detéghnique considérée et la transformation de la
valeur fonctionnelle de cette technique dans laéssmtation professionnelle des sujets. Ce type
d’évaluation peut étre étendu a d’autres typesdedtions a condition de modifier le questionnaire

pour I'adapter a chaque objet étudié.
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Il serait intéressant de mettre en place une éwrafudormelle de la mise en ceuvre de
pratiques, par exemple par une observation sysigdeatceci afin de déterminer si le niveau
observé de pratiques est identique au niveau répgerpratiques.

Enfin aprés la mise en place éventuelle de nosoprgations, nous trouverions intéressant,
d’ici quelques mois ou anneées, de réaliser uneeétlidchronique sur le méme modele afin
d’évaluer la pertinence de nos préconisationsugtifapact sur le sentiment d’auto-efficacité et sur

I'organisation des représentations des personnajaants ayant bénéficié d’'une formation.
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Conclusion

L'objet de ce travail était I'étude de I'impact d'& formation professionnelle continue sur la
position des démarches antalgiques non médicansageans la représentation professionnelle de
la douleur de l'enfant et sur le sentiment d’aufczacité vis-a-vis des démarches non

médicamenteuses.

Il apparait clairement que des formations esséarnent théoriques ont un impact limité sur

ces éléments et en particulier sur leur dimensioctfonnelle.

Les modifications induites par ces formations déinsganisation des représentations
professionnelles des sujets s’expriment essentiel dans le méta-scheme de description qui est
relatif a des dimensions théoriques de I'objet &utdes modifications sur le sentiment d’auto-
efficacité montrent une potentielle indépendanceaviis des contingences matérielles pour le

personnel formé et aussi un possible sentimentédiirhité a mettre en place les techniques

apprises en particulier quand des collegues nardiéles a ces techniques sont présents.

La comparaison des 2 groupes n'a pas montré dérelifite significative dans le niveau

rapporté de pratiques, ce niveau étant par aillwpgrieur a ce que nous avions prévu d’observer.

Nous préconisons de mettre en place des disposiifgplémentaires a ces formations
théoriques afin essentiellement d’accompagner ledegsionnels novices dans leur pratique
initiale, ceci afin de développer le sentiment tbaefficacité vis-a-vis de ces techniques et aén d

mettre en place une dynamique fonctionnelle paskaiv sein de la représentation.

Nous souhaitons développer ces démarches d’inetistigen particulier dans le cadre de

démarches d’évaluations de formations (évaluatioosurt et long termes).
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Préambule

Ce questionnaire est relatif a certaines de vosgoies et représentations dans le cadre des soins
douloureux. Il contribue a la validation de monvé#ia pour la formation universitaire que je

poursuis actuellement.

Il sera traité de fagon complétement anonyme etdpsnses ne seront pas traitées par unité de

soins.

Il n’existe pas de bonne ou de mauvaise réponseffit de répondre simplement et le plus souvent

tres intuitivement (donc rapidement).

Question 1

Lors de votre exercice quotidien vous devez manesoin que vous identifiez comme douloureux.
Des circonstances pouvant compliquer les démarchemlgiques non médicamenteuses

(distraction, hypno-analgésie, autre...) lors deaie sont décrites dans le tableau ci-apres.

Sur une échelle allant de 0 a 100, évaluez votpaas a mener une démarche antalgique non

médicamenteuse en fonction des circonstances cardaxte décrit(es).

Répondez bien en fonction de ce que vous pensex@ire capacitactuelle a mener la démarche

antalgique non médicamenteuse et a obtenir letssegscomptés.

0 =» je suis certain de ne pas pouvoir le faire datie cgconstance
100=> je suis certain de pouvoir le faire dans cetteotistance

NB : tous les intermédiaires sont possibles enee1D0

Répondez intuitivement et assez rapidement datableau ci-dessous.

Dans le tableau on désigne par soin le geste tgodmpotentiellement douloureux et par démarche

antalgigue Il'action non médicamenteuse antalgique.



Circonstances

Dans la circonstance décrite mon
niveau de certitude de pouvoir
produire une démarche antalgique
non médicamenteuse est de
(écrire un score de 0 a 100) :

1/Du matériel est manquant ou difficile a trouver dans le
service.

2/L’enfant est tres douloureux. Il pleute et crie beaucoup,
sa détresse est visible et stressante pour moi.

3/]e travaille aujourd’hui avec des collégues dont je sais
qu’ils considerent les démarches antalgiques non
médicamenteuses comme une perte de temps.

4/]e travaille aujourd’hui avec des collegues dont je sais
qu’ils considerent les démarches antalgiques non
médicamenteuses comme inefficaces et (ou) inutiles.

5/]Je suis seul a réaliser le soin, aucune aide n’est disponible.

6/Je suis fatigué ou d’une fagcon plus générale «pas en
forme ».

7/Je suis stressé par un probléme extérieur au soin
(personnel ou professionnel non lié a ce soin).

8/Les parents sont présents et assistent au soin, je ne sais
pas s’ils sont ou non favorables a ce type de démarche.

9/Des personnes extérieures au soin sont présentes et y
assistent (éleves, autres collegues, autres professionnels,
etc.).

10/]Je sais que ce soin est techniquement difficile a réaliser
pour lenfant concerné (enfant difficile a piquer par
exemple) et je suis seul pour ce soin.

11/]Je suis pressé ou le soin doit étre réalisé dans 'urgence.

12/C’st un soin que je ne maitrise pas bien ou que je
n’aime pas faire et je suis seul pour ce soin.




Question 2

Concernant votre exercice professionnel, vous ¢giadois amené a produire des soins

potentiellement douloureux pour les enfants hokpéts En pensant a ces situations de soins

potentiellement douloureux donnez rapidement 3 ntpis vous viennent a l'esprit face a

'expression : « démarches antalgiques non médintauses».

Votre réponse 1 :

Votre réponse 2 :

Votre réponse 3 :

Vous allez maintenant justifier (en 1 ou 2 phrasmstes) vos réponses :
J'ai répondu r{s&pb) parce que :

J'ai répondu r(s&pd) parce que :

J'ai répondu r(s&p®) parce que :




Inscrivez a nouveau ici votre réponse 1 : et complétez le tableau ci-dessous,

faites une croix dans la colonne correspondan®e; €orrespond a « je ne sais pas ». L'idéalest d

répondre tres intuitivement et rapidement.

Expressions des relations oui |non |?

Syn | « démarches antalgiques non médicamenteuggsfiesla méme chose ou a le méme sens que yotre

réponse 1
Def | « démarches antalgiques non médicamenteuses»tpedeéni comme votre réponse 1
ANt | démarches antalgiques non médicamenteusesx»agsttiaire de votre réponse 1
Teg

« démarches antalgiques non médicamenteuses»afaé pu est un exemple de votre réponse 1

Tes | « démarches antalgiques non médicamenteusgswr &xemple, pour cas particulier, comprend ou
inclut votre réponse 1

Col | « démarches antalgiqgues non médicamenteusgssti@nt & la méme classe (catégorie) générale que
votre réponse 1

Com| « démarches antalgiques non médicamenteuses» estamposante ou un constituant de vptre
réponse 1

Dec | « démarches antalgiques non médicamenteuses» aguposante ou constituant votre réponse 1

Art | « démarches antalgiques non médicamenteusesiretréponse 1 sont tous les deux des constittiant
de la méme chose

Ope | « démarches antalgiques non médicamenteusesefetréponse 1

Tra | démarches antalgiques non médicamenteuses»attime sur votre réponse 1
Utl | démarches antalgiques non médicamenteusesx wiilise réponse 1

Act

C’est votre réponse 1 qui fait « démarches antalggsqnon médicamenteuses»

Obj | « démarches antalgiques non médicamenteusesme®mction qui a pour objet, porte ou s’appligue
sur (a) votre réponse 1

USt | pour faire « démarches antalgiques non médicanmszgeon utilise votre réponse 1

Fac | Votre réponse 1 est quelqu'un (personne oututish) qui agit sur « démarches antalgiques [non
médicamenteuses»

Mod | Votre réponse 1 désigne une action que I'on petg fur (& propos de, en cas de....) « démarches
antalgiques non médicamenteuses»

Aob | Votre réponse 1 est un outil (ou un produitg dlon utilise en cas de « démarches antalgiqueg no
médicamenteuses»

Til 1« démarches antalgiques non médicamenteusessiisst par votre réponse 1

Out | on utilise « démarches antalgiques non médicamseseypour faire votre réponse 1

AU | . démarches antalgiques non médicamenteuses» estilgue I'on peut utiliser pour votre réponse 1

Car |  démarches antalgiques non médicamenteusessugaircaractérisé par votre réponse 1

Fre | « démarches antalgiques non médicamenteuses»uesnsearactérisé par votre réponse 1

SPe€ | « démarches antalgiques non médicamenteusesx»rfess garactérisé par votre réponse 1

Nor | démarches antalgiques non médicamenteuses»aoilaqualité de votre réponse 1

Eva | votre réponse 1 évalue « démarches antalgiquesngdicamenteuses»

Eff |« démarches antalgiques non médicamenteusgmumeffet (conséquence ou but), entraine votre
réponse 1

Cos | « démarches antalgiques non médicamenteus@swracause, dépend de, est entrainé par yotre
réponse 1




Inscrivez a nouveau ici votre réponse 2 : et complétez le tableau ci-dessous,

faites une croix dans la colonne correspondan®e; €orrespond a « je ne sais pas ». L'idéalest d

répondre tres intuitivement et rapidement.

Expressions des relations oui |non |?

Syn | « démarches antalgiques non médicamenteuggsfiesla méme chose ou a le méme sens que yotre

réponse 2
Def | « démarches antalgiques non médicamenteuses»tpedeéni comme votre réponse 2
ANt | démarches antalgiques non médicamenteusesx»agsttiaire de votre réponse 2
Teg

« démarches antalgiques non médicamenteuses»afaé pu est un exemple de votre réponse 2

Tes | « démarches antalgiques non médicamenteusgswr e&xemple, pour cas particulier, comprend ou
inclut votre réponse 2

Col | « démarches antalgiqgues non médicamenteusgswti@nt & la méme classe (catégorie) générale que
votre réponse 2

Com| « démarches antalgiques non médicamenteuses» estamposante ou un constituant de vptre
réponse 2

Dec | « démarches antalgiques non médicamenteuses» aguposante ou constituant votre réponse 2

Art | « démarches antalgiques non médicamenteusesiretréponse 2 sont tous les deux des constittiant
de la méme chose

Ope | « démarches antalgiques non médicamenteusesefetréponse 2

Tra | démarches antalgiques non médicamenteuses»attioe sur votre réponse 2
Utl | démarches antalgiques non médicamenteusesx wiilise réponse 2

Act

C’est votre réponse 2 qui fait « démarches antalggsqnon médicamenteuses»

Obj | « démarches antalgiques non médicamenteusesme®mction qui a pour objet, porte ou s’appligue
sur (@) votre réponse 2

USt | pour faire « démarches antalgiques non médicanmszgelon utilise votre réponse 2

Fac | Votre réponse 2 est quelqu’un (personne oututish) qui agit sur « démarches antalgiques [non
médicamenteuses»

Mod | Votre réponse 2 désigne une action que I'on petg fur (& propos de, en cas de....) « démarches
antalgiques non médicamenteuses»

Aob | Votre réponse 2 est un outil (ou un produitg dlon utilise en cas de « démarches antalgiqueg no
médicamenteuses»

Til 1« démarches antalgiques non médicamenteusessiisst par votre réponse 2

Out | on utilise « démarches antalgiques non médicamseseypour faire votre réponse 2

AU | . démarches antalgiques non médicamenteuses» estilgue I'on peut utiliser pour votre réponse 2

Car |  démarches antalgiques non médicamenteusessugaircaractérisé par votre réponse 2

Fre | « démarches antalgiques non médicamenteuses»uesnsearactérisé par votre réponse 2

SPe€ | « démarches antalgiques non médicamenteusesx»rfess garactérisé par votre réponse 2

Nor | démarches antalgiques non médicamenteuses»aoilaqualité de votre réponse 2

Eva | votre réponse 2 évalue « démarches antalgiquesngdicamenteuses»

Eff |« démarches antalgiques non médicamenteusgmumeffet (conséquence ou but), entraine votre
réponse 2

Cos | « démarches antalgiques non médicamenteus@swracause, dépend de, est entrainé par yotre
réponse 2




Inscrivez a nouveau ici votre réponse 3 : et complétez le tableau ci-dessous,

faites une croix dans la colonne correspondan®e; €orrespond a « je ne sais pas ». L'idéalest d

répondre tres intuitivement et rapidement.

Expressions des relations oui |non |?

Syn | « démarches antalgiques non médicamenteuggsfiesla méme chose ou a le méme sens que yotre

réponse 3
Def | « démarches antalgiques non médicamenteuses»tpedeéni comme votre réponse 3
ANt | démarches antalgiques non médicamenteusesx»agsttiaire de votre réponse 3
Teg

« démarches antalgiques non médicamenteuses»afaé pu est un exemple de votre réponse 3

Tes | « démarches antalgiques non médicamenteusgswr e&xemple, pour cas particulier, comprend ou
inclut votre réponse 3

Col | « démarches antalgiqgues non médicamenteusgssti@nt & la méme classe (catégorie) générale que
votre réponse 3

Com| « démarches antalgiques non médicamenteuses» estamposante ou un constituant de vptre
réponse 3

Dec | « démarches antalgiques non médicamenteuses» aguposante ou constituant votre réponse 3

Art | « démarches antalgiques non médicamenteusesiretréponse 3 sont tous les deux des constittiant
de la méme chose

Ope | « démarches antalgiques non médicamenteusesxefetréponse 3

Tra | démarches antalgiques non médicamenteuses»axtime sur votre réponse 3
Utl | démarches antalgiques non médicamenteusesx wiilise réponse 3

Act

C’est votre réponse 3 qui fait « démarches antalggqnon médicamenteuses»

Obj | « démarches antalgiques non médicamenteusesme®mction qui a pour objet, porte ou s’appligue
sur (a) votre réponse 3

USt | pour faire « démarches antalgiques non médicanmszgelon utilise votre réponse 3

Fac | Votre réponse 3 est quelqu’un (personne oututish) qui agit sur « démarches antalgiques [non
médicamenteuses»

Mod | Votre réponse 3 désigne une action que I'on petg fur (& propos de, en cas de....) « démarches
antalgiques non médicamenteuses»

Aob | Votre réponse 3 est un outil (ou un produitg dlon utilise en cas de « démarches antalgiqueg no
médicamenteuses»

Til 1« démarches antalgiques non médicamenteusessiisst par votre réponse 3

Out | on utilise « démarches antalgiques non médicamseseypour faire votre réponse 3

AU | . démarches antalgiques non médicamenteuses» estiugue I'on peut utiliser pour votre réponse 3

Car |  démarches antalgiques non médicamenteusessugaircaractérisé par votre réponse 3

Fre | « démarches antalgiques non médicamenteuses»uesnsearactérisé par votre réponse 3

SPe€ | « démarches antalgiques non médicamenteusesx»rfess garactérisé par votre réponse 3

Nor | démarches antalgiques non médicamenteuses»aoilaqualité de votre réponse 3

Eva | votre réponse 3 évalue « démarches antalgiquesngdicamenteuses»

Eff |« démarches antalgiques non médicamenteusgmumeffet (conséquence ou but), entraine votre
réponse 3

Cos | « démarches antalgiques non médicamenteus@swracause, dépend de, est entrainé par yotre
réponse 3




Merci de compléter ces quelques
renseignements a votre propos.

NB : les questionnaires sont anonymes et ne spemtraités par unité de soins.

Votre profession (entourez la bonne mention) :

IDE

Puéricultrice

Votre année de dipléme :

Votre date d’entrée & I'HEM (année) :

Avez-vous bénéficié d’'une des formations suivantes

* DU douleur OUl NON
e Hypno-analgésie a 'HEM OUl NON
e Formation douleur a 'HEM (par organisme de formatéextérieur) OUl NON

Avez-vous bénéficié d’'une autre formation concernara douleur: OUlI NON

Si oui pouvez-vous préciser le type de formation:

Dans le cadre de votre exercice quotidien cotez ide O (jamais) a 100 (toujours) la fréguence

selon laguelle vous mettez en place des « démarchegalgigues non médicamenteuses » lors

des soins douloureux :

Merci de votre participation.
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Résumeé

Depuis le dernier quart du XXsiecle, la lutte contre la douleur est devenue pmarité. Des moyens
considérables ont été dégagés pour la formatiompdessionnels soignants depuis 1998. Pourtalnilda
national de ces formations reste contrasté. C&esbhstat qui a été formé pour les démarches anntalky

non meédicamenteuses, a I'Hopital d’Enfants de Maegge La question posée était d'identifier les
déterminants possibles d’'un faible transfert efgseformations et les pratiques cliniques des persis
infirmiers. Les hypotheses étaient une absenceifffrathce dans les représentations sociales et ldans
sentiment d’auto-efficacité vis-a-vis des démarcheslgiques non médicamenteuses chez les personnel
formés et non formés. Nous avons choisi de tragerhypothéses par une évaluation de I'auto-effieat

par une analyse structurale portant sur la positdm I'élément «démarches antalgiques non
médicamenteuses » dans la représentation de l@utolNous nous sommes appuyé sur la méthode des
Schémes Cognitifs de Base (cette démarche est @pwoa I'étude de petits effectifs) et sur un
questionnaire d'auto-efficacité. Les tests stafists étaient le Khi2 et le T-test. Vingt-quatre fjisanaires
étaient exploitables. Les résultats confirmentdeipence du cadre théorique posé et la corrélaiastant
entre pratiques, auto-efficacité et représentatimagessionnelles. Les résultats montrent une a@esee
différence significative entre les 2 échantillomipl'aspect fonctionnel de I'objet et permettept\dlider
partiellement les 2 hypothéses. Ces résultatsdams le sens d’autres travaux publiés précédensuerltes
objets différents. Nous préconisons la mise eneplde dispositifs complémentaires a la formationrpou
accompagner les « novices » dans la mise en plkadeuls pratiques. Nous souhaiterions étendre notre
recherche a une évaluation de nos préconisati@ssoutils utilisés dans ce travail nous sembleutt dcfait

adaptés a I'évaluation de formations.



