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« Vous réalisez I'ambiance, si chaque fois écroualéss les coins,
les infirmiers a s’essuyer les « oeils » ? Slrfdewa la porte séance
tenante. Tous congédiés et remplacés...D’ailleursecpourrait trés
bien si la psychiatrie a I'asile était plus rentablil se pourrait trés
bien qu’un jour on soit tous et pour toujours reag#s par des
ordinateurs. Tout compte fait, hein, dans le fon@& n’existerait
plus « de notre coté » la faiblesse, 'emmerdenpeofond, intime,
dont on ne parle pas mais qui marque! Et tout geillfs de
réactions et de sentiments. On pourrait pavoistut serait net,
précis, chiffré, enfin correctement inhumain. »

André Roumieuk

En quise d’introduction a ce travail nous allonsomdre a une guestion :

Qu’est-ce qui justifie dans un milieu de travail lamise en ceuvre
d’'un Groupe de Rencontres du Travail ?

Nos réflexions et recherches au sein du départed'emologie nous ont amené a penser que
pour I'activité humaine et de surcroit I'activitéirhaine de travail, il manque partout de

I'espace, du temps et des moyens.

En effet, aujourd’hui, dans de nombreux milieuxtid&ail, on demande aux personnes d’étre
chaque jour de plus en plus mobiles, flexiblesyymientes, généralistes... On leur demande
d’étre de plus en plus performantes, voire rentabfe ce point que ce que I'on nomme

« activité humaine », activité humaine de travaileegologie, s’asphyxie sous des pressions
diverses, notamment économiques. A ce point qteni@s de respiration qui est nécessaire a
toute activité pour se déployer se réduit chaque gomme peau de chagrin. Le dur constat
c’est que, bien souvent, on n’'a plus ni le temggldanger, ni celui de réfléchir, de prendre du

! André ROUMIEUX,Je travaille & I'asile d’aliénés]974, Ed. Champ libre.
Dans le cadre de la co-écriture (écriture libra@g infirmiére nous a proposé d’inclure des passdiesrages,
nous en avons pour ainsi dire parsemé ce rapport.



recul, de telle sorte que, I'activité ainsi mimel’intérieur :_efficacité, mise en patrimoine, et

transmissiordeviennent de plus en plus difficiles sinon imjitnlss’.

Une question introductive a ce rapport pourrag étr

« L'activité des infirmiers en secteur psychiategéchappe-t-elle a cette régle instituée
presque partout dans nos modes de vie et de tfawail

Nous pointons les notions de réflexion, de teniBespace ; en effet, comment construire et
mener a bien des projets de développements commdes, transformations, des
améliorations, si les espaces-temps communs dailtetvdes travailleurs deviennent de plus
en plus flous, de plus en plus mouvants voire faatoques ? Ne faut-il pas une certaine
permanence, un relatif enracinement géographiqtengtorel des individus et des collectifs
auxquels ils appartiennent, ainsi que du tempsialeglie et de remise sur le métier, pour
permettre aux réserves d'alternatives de se déplelyele fournir ainsi les moyens d’une
efficacité, d’'une mise en patrimoine et d’une traission qui auront alors quelques chances

de se réaliser’?

De plus, peut-on imaginer pouvoir transformeiref&voluer les milieux de travail a I'écart
des travailleurs, a I'écart de leur expérience ®#8a imaginer pouvoir construire et diffuser
des savoirs, opérer des transformations a leurendidpsans prendre en compte de facon
explicite leurs différents apports, leurs savoiesirs expériences accumulées, ce qui s'est
construit années aprés années au contact de itaateelle ?

Comment dans notre société sont reconnus et satole savoir et I'expérience industrieuse

des hommes et des femmes ?

La forme d’intervention ergologique « Groupe de Renontres du Travail » dans ce

contexte est, nous semble-t-il, une réelle oppadyour réintroduire de ’humanité la ou elle
a été (consciemment ou non, la n'est pas la quygstabotée, niée, nous pourrions dire

simplement sous-estimée.

2 Ces réflexions font suite & un débat mené lars ddéminaire des jeunes chercheurs du département
d’ergologie « Le Pouce et I'Index », elles repramnraussi les éléments d’'une conversation engagée av
I'ergonome — ergologue Jacques Duraffourg.
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La mise en place d’'un Groupe de Rencontre du Trapgiarait comme une réelle opportunité
pour ré-ouvrir cet espace-temps qui nous fait tEfaut. Pour se donner les moyens de se
mettre ou de se remettre sur la voie d’'une réflexor ce que I'on fait vraiment dans notre
vie au travail, sur ce que font les autres, surcta#traintes respectives, les blocages et les
réserves d’alternatives dont chacun est portewdlleszci s'opérant le plus souvent en

sourdine, a I'écart d’'une vraie reconnaissance.

Aussi, I'objectif de ces GRT est de redonner dgygene la ou il vient a manquer de plus en
plus, de construire des zones de viabilité. Augeindit, de rendre au travail des femmes et
des hommes, un espace et un temps de co-construdgaréflexion sur leur activité et de

permettre la mise en place d’'un lieu ou la diatpedi constitutive de toute activité humaine

entre un impossible et un invivable est enfin recce.

En ce sens le groupe de rencontres du travailt bies plus qu'un simple groupe de parole :

c’est un espace de partage, de réflexions, c’'estgmace de démocratie, c’est un espace
d’égalité ou la confrontation des points de vuepesssible et avec elle, 'émergence, au moins
en potentialité , d’'un sens pour tous sur ce dafilde sa vie, de son expérience, de son temps

dans I'espace commun du vivre ensemble qu’esilieude travail.

Il est, outre cela, un lieu ou s’échangent et sesitaisent des savoirs sur le travail en lien
direct avec les protagonistes de I'activité rédglleest donc un lieu ou I'on pense, en terme de
valorisation des patrimoines, de valorisation depéegences, les micro-créations et des
alternatives qui font que, chaque jour, le tragatcomplit. C’est un lieu ou la question de la
communication, de la transmission des savoirs déwssentielle et non plus superficielle ;
un lieu ou ce qui se transmet releve de la viel'tdstoire, des histoires bien plus que des
théories, techniques ou protocoles. Un lieu ou lapprend a vivre son travail, ou I'on

apprend a s’approprier des situations, a leur élodn sens, de lI'importance. Un lieu ou I'on
peut se sentir plus fort, se ragaillardir et comiuer notre €énergie aux autres pour

construire un avenir commun.

Le rapport qui suit est le résultat d’'une expérgede vie, de I'expérience de ce GRT que nous
avons tenté de mettre en oeuvre avec les infirmdersecteur psychiatrique de I'hopital

Edouard Toulouse. Nous avons voulu leur fournpdasibilité de réfléchir sur leur activité de



travail, de repenser les limites, les pressionsosgéps a leur activité par les évolutions de
I'hépital. Nous avons voulu créer une zone dansudlq ils puissent partager leurs
expériences respectives, confronter leurs pointsude; une zone ou ils puissent ensemble
prendre la distance nécessaire pour réflechir sugue devient aujourd’hui cette activité :

« prendre soin des autres en secteur psychiatsique

Un espace et un temps pour reconstruire avec eukdses saines de la valorisation d'un
patrimoine qui leur appartient et a nul autre. Cingcde leurs réflexions durant ce GRT nous
ont donné mille fois raison de leur avoir offertteeopportunité, en ce sens, nous leur en

sommes infiniment reconnaissants.



« Notre hache de pierre est la parole (ce qui neixpas bien
sdr qu'il ne faille par moment savoir se taire posavoir
écouter) ».

André Roumieux

Aspects méthodologiques

1) La temporalité :

. Nous avons organisé ce Groupe de Rencontres diaillen 9 séances aux dates
suivantes : 13 et 20 février 2007, 13 et 27 mafs/2Q@0 avril 2007, 15 et 22 mai 2007, 5 et
19 juin 2007. Chaque séance a duré 2h30.

Il nous est apparu qu’'une temporalité de relativenh@ngue durée (travail sur 5 mois) était
indispensable a la maturation des réflexions arg#es problématiques définies au départ. En
effet, les allers / retours entre temps d’actiététemps de mise en débat ont favorisé la
dynamique d’échanges propre aux GRTise en lumiére de I'activité allant de pair ave
travail et le retravail des concepts utilisés.

Notons a cet égard que la mise en place de graipesncontres du travail convoque une
temporalité qui doit pouvoir permettre des matoraiinternes par définition inanticipables,
condition cependant pour un apprentissage mutuet @articipants (étudiants - chercheurs
du département d’ergologie de l'université de Pnoee infirmiers diplomés de secteur
psychiatrique de I'hépital Edouard Toulouse a Milsseet pour la co-élaboration d’éléments
de savoir nouveaux sur l'activite.

Aussi, dans le temps imparti, nous avons pu établic les participants du GRT, un état des
lieux des problématiques rencontrées dans le dantde leurs activités. A partir de la nous
avons poseé les bases pour un travail de réflexmoprefondeur dont le présent rapport fait

état.

* André ROUMIEUX, idem
® GRT, lire partout groupe de rencontres du travail



. Nous avons identifié 3 étapes dans le déroulemehtabde nos séances en GRT :

- La premiere étape, qui s’est déroulée grosso maddes 3 premiéres séances, a vu
une avalanche de problématiques se faire jour. I€mipr temps d’échange a permis de
désamorcer un certain nombre de représentatiompnaisantes concernant le statut
désormais disparu d’infirmier de secteur psyctgaei C’est au cours de cette étape que se
sont mises en place les conditions nécessairesymauconfiance réciproque, au fondement
d’un travail en commun.

- Durant la deuxieme étape, au cours des séancesb4ets7, nous avons travaillé sur
différents themes renvoyant au cceur des probléoestigoulevées. Ce second temps peut étre
véritablement considéré comme le coeur du déroulerdennotre travail : réflexions en
profondeur sur les spécificités du métier d’'infiemen secteur psychiatrique dans le contexte
d’évolution actuel de I'hépital public.

- Enfin une troisieme étape a consisté en la co-éibo du rapport final, étape
importante bien que limitée dans le temps — séafces 9 —. Il nous a semblé en effet

indispensable de pouvoir penser en comrauonstitution d’'un outil (le présent rapport)

susceptible d’aiguiller une poursuite, au sein 'destitution hospitaliére, du travail amorcé
dans ce GRT.

. Notons I'importance des réunions de suivi avedrection des soins ainsi qu'avec les

cadres de santé de I'hdpital. Elles furent au nendlertrois.

- Une premiére réunion s’est tenue en janvier 2007amont du déroulement du GRT.
Elle a consisté en la mise en débat de ce projet @eherche — intervention » aupres du
personnel soignant en secteur psychiatrique. Eat, afbtre volonté de mettre en place un
GRT n’avait pas vocation au départ a répondre adermande formalisée de la part de
linstitution mais s’articulait sur les questionnents d'un cadre infirmier de secteur
psychiatrique, Mr Olivier Esnault, également étatlian master d’ergologie. C’est donc sous
son impulsion que la direction des soins d’Edourdiouse a été sollicitée et s’est engagée
dans ce travalil.

- Une seconde réunion s’est tenue au départementjotbeie de l'université de

Provence le 15 mars 2007 rassemblant de8 p&Ricipant au GRT, la directrice des soins,

® ISP, lire partout Infirmier de secteur psychiatrique



2)

des cadres de santé de I'hdpital ainsi que lesiattsd- animateurs du GRT. Monsieur le
professeur Yves Schwartz, directeur du départemiengologie, directeur de recherche des
étudiants concernés par cette expérience, étdaradgat présent. Cette réunion a marqué une
évolution dans le déroulement du GRT : ayant petme&rencontre a la fois intercatégorielle
mais aussi entre plusieurs milieux de travail (ersité, hopital), elle a mis en évidence la
nécessité de favoriser des circulations autouralail effectué en GRT.

- Une derniere réunion s’est tenue a l'universitddguin 2007. Cette réunion a permis
la restitution du travail effectué auprés de laecliice des soins et de I'encadrement. Elle
s’est tenue en présence d’'ISP ayant participé all, @Bs étudiants - animateurs du GRT et
d'Yves Schwartz. Cette réunion a permis d’envisagemcretement des perspectives de
poursuite du travail amorcé.

- Il aurait été souhaitable de pouvoir mettre en elame réunion de suivi
supplémentaire afin de renforcer les circulationgesles différents acteurs concernés par

cette expérience.

Les Participants au GRT

. Le GRT était composé des personnes suivantexze tiirmiers dipldmés de secteur
psychiatrique et trois étudiants - chercheurs dpadément d’ergologie de l'université de
Provence chargés de I'animation de ces rencontres.

Le choix d’adresser ce travail prioritairement d8® plutét qu'a 'ensemble du personnel
soignant en secteur psychiatrique a été motivlpareurs raisons.

Comme nous l'avons précédemment indiqué, I'un tediants chercheurs est issu du milieu
professionnel de la psychiatrie. De formation aidilISP, il est aujourd’hui cadre de santé.
Aussi, est-ce « du dedans » de l'activité infirmién psychiatrie qu'est né le choix de mettre
en place un GRT a destination des ISP. Les raismmamentales de ce choix sont liées a
I'histoire de la psychiatrie, a celle de la proif@ssinfirmiere en psychiatrie sujette a
d’'importantes transformations depuis la fin dedarfation ISP en 1992-95.

Depuis, pour travailler en psychiatrie, est déliurédipléme unique et généraliste : le DEI
(auquel les ISP ne peuvent prétendre sinon enmapreine formation d'au moins six mois de
stages). Ce changement conséquent a entrainé isaademtitaire profonde. Depuis plus de
dix ans, les soignants en psychiatrie sont confiatun important choc culturel.

" DEI, Dipléme d’état infirmier

10



3)

Une approche clinicienne dans la construction d0 @Bus enjoignait de prendre le temps de
rassembler les anciens de la profession infirmé@r@sychiatrie afin qu’ils puissent échanger
sur les maniéres dont ils ont cheminé et orientédetivité durant ces dernieres années. Nous
avions en effet a lidée de cibler leur activittupda valoriser en tant que mémoire
appartenant a un patrimoine qui pourrait ensuite @artagé avec tous les professionnels de
I'nbpital psychiatrique.

Il serait toujours temps plus tard de mettre swrdpd’autres GRT a vocation pluri-
professionnelle.

. Tous les infirmiers ayant répondu a I'appel a cdatlire proposé en amont de ce
travail ont été tres volontaires et réguliers dans engagement dans ces rencontres ; notons
cependant qu’ils relevaient tous de structuresaexthospitalieres et non pas de l'intra -
hospitalier (mis & part une personne qui travailla cafétéria de I'hdpital). Cela n’a pas été
sans soulever un certain nombre d’interrogatidas ISP de l'intra ont-ils été informés de la
mise en place du GRT ? Si oui, quelles sont leonai qui ont motivé leur décision de ne pas
y participer ?

. En fin de parcours, il nous est apparu qu’il seraécessaire d’ouvrir I'espace
d’échange mis en place a d'autres personnels suigm@m secteur psychiatrique (infirmiers
DE, médecins, cadres de santé...) tous convoquétepagroblématiques que nous avons

abordées.

Les outils

Les outils utilisés comme support au travail debf@matiques furent les suivants :

. Chaque séance de ce GRT a fait I'objet daampte rendu détaillé. Les comptes-
rendus ont été systématiguement mis en débatsetutds au début de chaque nouvelle
séance. Leur fonction était de permettre non sexdémn temps de restitution assurant la
transition d’'une séance a l'autre mais égalemeappbrter des éléments de réflexion et
d’analyse faisant appel aux concepts développésgmiogie. Par ailleurs, nous considérons
gue la validation des comptes rendus par I'enseaidgseparticipants au cours du déroulement
du GRT constitue une forme de co-élaboration d’él@sdu présent rapport.

. Au cours des discussions lors du GRT, le manierdestconceptsde l'ergologie,
élaborés au podle universitaire (cf. glossaire, ettdl pédagogique), a contribué a la mise en

11



4)

ceuvre d’'une dynamique favorisant I'échange desisavies savoirs d’expérience ont pu
bénéficier d’'une certaine mise en visibilité alagse les savoirs académiques furent
retravaillés a la faveur de la mise en mot du v&rpeut dire que la est le coeur de l'activité
propre des GRT : en favorisant la mise en dialogeg savoirs, il impulse des processus
susceptibles de transformer en profondeur le ramgj@chacun a son activité.

. Nous avons pensé |'élaboration du rapport finalcemmun comme outil pour les
infirmiers qui désireraient poursuivre en intereetdavail amorcé. Outil qui puisse circuler
dans les différents services auxquels appartientesniSP du GRT, moyen d'interpeller
'ensemble du personnel hospitalier sur cette éxpée mais outil également susceptible de
servir de support pour démultiplier la démarcheein de l'institution.

. Les séances du GRT ont été enregistrées afin ddefate travail de synthése des
étudiants et de co-écriture du rapport final. Ceegistrements sont la mémoire du travalil
effectué et pourront étre utilisés a des fins dineeche par le département d’ergologie de
l'université de Provence exclusivement.

. Les séances du GRT ont été filmées par un colldgueépartement d’ergologie, M.
Fyad, également médecin du travail en Algérie. im fen sera fait dans l'optique de

construire un outil pédagogique a destination derimation des médecins algériens.

Le déroulement des séances

. Le GRT a été organisé comme suit :

Il y a eu des séances plénieres et d’autres aerratetn petits groupes.

- Les séances pléniéres se sont déroulées en gé&mémlsieurs temps : aborder en
début de séance les questions techniques, propbseettre en débat le compte rendu du
GRT précédent, travailler sur un théme précis, @sep des orientations pour la séance
suivante, proposer parfois un travail préparatoimer-GRT (recueil d’éléments sur la
formation ISP, sur le prescrit du travail infirmiej

- Le choix de mettre en place des ateliers a étévéngiar les raisons suivantes :
travailler en profondeur un théme déterminé, élabeur le théme choisi un questionnaire a
destination de I'ensemble des participants au GRT de recueillir des éléments d’écriture
susceptibles d’alimenter le rapport final.

. Le choix des themes d’'une séance a l'autre a ébéndiéié de plusieurs maniéres : soit

un théme découlait naturellement des discussiomgegtogations d’une séance a la suivante,

12



soit (notamment en ce qui concerne la mise en piéateliers) le choix des themes a
travailler a fait I'objet de propositions par lesrficipants et d’'un choix collectif.

. Le GRT a été co-animé par trois étudiants—chershdurdépartement d’ergologie :
deux étudiants en master - recherche d’ergologimetétudiante - doctorante au département
d’ergologie. La co-animation a permis la mise eacpld’'un dispositif original et riche en
potentialités : du fait de leurs positionnement&dint$, les animateurs ont pu nuancer et
confronter leurs regards respectifs sur les diffta® problématiques développées par les ISP.
Par ailleurs, la co-animation a permis une séandeetit groupe en deux ateliers et donc un
travail inattendu du point de vue de sa mise enree@ette expérience nous laisse penser que
la forme « co-animation » est trés enrichissantepaoint de vue des différentes approches

meéthodologiques que I'on peut adopter.

8 Un animateur est, comme nous le disions précégemnsSP et cadre de santé dans un autre hopit de
région ; les deux animatrices sont avant tout éntds et a ce titre elles ont apporté un regarériexr
mobilisant des éléments conceptuels relevant dgdlegie.

13



« Benjamin nous dit qu'au début, comme on noysptend
aux cours, lorsqu'on s'arréta de brller les fousesl
« possédés » comme on les appelait alors on détédées
enfermer dans des renfermeries spéciales, les nmilssceux
qui avaient conscience que c’était un progrés deae finir
sur un blcher, se mirent & garder soigneusemenaldes.
Puis petit a petit on s’apercut que ce pouvait &nemétier de
garder les fous, comme c’était un métier de gartkes
moutons ou de faire des sabots...Des lors ce netfphendes
fous qui garderent d'autres fous mais des personnes
métier » que I'on appela domestiques, puis semstquuis
gardiens ».

André Roumietix

«La question du personnel infirmier, écrit le dagat
Daumaison, parait au milieu des problémes admiatdés de
la vie asilaire, une de celle dont I'importanceletcaractére
humain domine tout le climat de l'asile. (...) En oleshdu
personnel religieux, le personnel laique se compdse
quelques gardiens véritables gardes-chiourmes idegsplus
basses classes de la population... temps ou l'assistaux
aliénés se confondait avec la répression criminele début
du siécle dernier, le médecin de la Salpétrierplagnait de
la « brutalité, de I'ivrognerie et de la prostitati qui ne sont
pas les moindres tares de la valetaille ignobl®srant tout
le XIX siecle, malgré une situation en tout poitéplorable,
les asiles d’aliénés ont pu subsister grace a $exice de
vieux serviteurs fideles, d’'une haute valeur momtienéme
technique, encadrant une masse de passagers »

Docteur Daumaisofi

° André ROUMIEUX, idem.
19 Docteur DAUMAISON, Thése pour le doctorat en médegih@35
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Histoire d'une profession :

Infirmier de Secteur Psychiatrique.

L'activité de soin a la personne est vieille comeenonde. Elle est inhérente a la relation
humaine. En revanche l'activité centrée sur leassaux personnes aliénées, aux fous se
repere en France au moment de la révolution fraacdies livres d'histoire de France
montrent le médecin aliéniste PINEL (1745-1826ijbérant les fous & l'asile de la Pitié-
Salpétriere, image symbolisant la naissance desyahpatrie. Pourtant, cette image est une
escroquerie. En pleine révolution francaise, PINgsLt le précurseur des soins aux aliénés
gu’il isole dans les asiles afin de les traiter. Ef85, un ancien malade, Jean-Baptiste
PUSSIN devient son « maitre des enfants », puiscgmuverneur de 'emploi » et finalement
surveillant ou chef de la police intérieure de il@asL'histoire a tronqué les personnages.
PINEL n'a pas libéré les fous ! C'est son survet]l@USSIN, ancétre des ISP qui pose « le
geste inaugurdf de la psychiatrie (SWAIN, 1977). Quand PINEL e Bicétre, asile
parisien, PUSSIN oeuvre déja depuis 13 ans. Oeivgerit. <De lui PINEL apprendra tout
un éventail de possibilités dans le travail relatiel avec les aliénés et y verra surtout la
démonstration pratique des bienfaits de la libatths la maitrise des supposés furigux
(JAEGGER, 1990). Les écrits présentent PUSSIN conume personne d’'une emprise
considérable sur les «fous ». Il traitait les redi® humainement et connaissait parfaitement
Bicétre et la Salpétriere, deux grands asiles ipags A l'origine de la suppression des
chaines aux aliénés, il rédigeait de nombreusesradisons de la folie pour son maitre
PINEL. A la mort de PUSSIN, c'est un médecin, ESROI qui prend sa place. L'histoire
relegue alors ceux qui prennent soins des inseénkéseule fonction sécuritaire de gardien.
Cette libération des aliénés se fit conjointemetd énise en place de regles rigided.es

gardiens d’asile étaient des gedliers brutaux, véés au hasard ou parmi le rebus de la

' GARRABE J., Philippe PINEL, Le Plessis Robinsdtd. Synthélabo, 1994, p 55 (Col. Les empécheurs de
tourner en rond).

12 SWAIN G. (1977)Le sujet de la folieEd. Privat.
13 JAEGGER M. (1990arder, surveiller, soigneiEssais d'histoire de la profession d'infirmier gisiatrique
in Cahier VST, CEMEA.
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société? ». Les médecins leur demandaient d'étre soumisné éducation trés stricte :
surveiller et punir.

Ce n'est qu'un siécle plus tard, en 1893, qu'afifdadée de former des gardes-malades. En
1905, les médecins décident de former les gardiinsqu’ils puissent se conformer a leurs
prescriptions. Par la suite, les évolutions debrigpies de soins psychiatriques ont nécessité
des infirmiers pour les préparer et surveillerdatents. Les gardiens étaient d'un petit niveau
d’instruction et leur recrutement était difficilarcle métier était peu valorisé. lls venaient de
classes sociales défavorisées ou ouvrieres. En, 180diplome d'infirmier psychiatrique
départemental apparait au terme d'une formatiofegsmnnelle dans quelques régions de
France. En 1937, lorsque les asiles prennent le ddw@pital psychiatrique, les gardiens
deviennent des « infirmiers psychiatriques ».

Pourtant, c'est I'année 1955 qui devient la datejnaat I'histoire de la profession avec la
création du premier dipléme d'infirmier psychiatri) de dimension médicale, obtenu apreés
deux ans de formation. Il permet l'unification gg@egrammes locaux en 120 cours sur deux
ans, avec un examen final orienté sur la rédaction rapport sur un malade. La formation
est en cours d’emploi et I'étudiant est salarié!&eve infirmier est affecté dés son entrée a
I’hépital dans un service de soins, chez un médelei, et il a pour unique perspective d’y
demeurer toute sa carriét® » L’appellation « infirmier de secteur psychiatrég» date de
1969. Le développement juridique des soins en palyah avec la mise en place de la
sectorisation (découpage géographique des deépanterfrancais par secteurs de 70 000
habitants)® a permis la prise en charge « hors les murs »pdgents souffrant de troubles
psychiques. Cette prise en charge ne fut reconn@daysuite de la loi du 25 juillet 1985.
L'importance de la dimension sociale du soin enchitrie a fait évoluer la formation des
infirmiers psychiatriques et un nouveau programsteéeabli par I'arrété du 16 février 1973.
Les études s’intellectualisent et durent 28 md8(Lh de cours). Dés lors, un choc de culture
va commencer a se produire entre les génératianfraiers psychiatriques. La nouvelle
formation va développer une autonomie qui va tendrs la recherche sur soi et développer
les acquisitions dans le champ des sciences husaingociales. Les « anciens infirmiers »
formés jusqu’ici par identification aux ainés venire leurs nouveaux collegues comme les

promoteurs de « I'anti-psychiatrie ». L’arrété duaril 1979 fixe a trente-trois mois la durée

14 ABDELMALEK A., GERARD J.L., Sciences humaines et soins, manuel a 'usage désssions de santé
Paris, Ed. InterEditions Masson, 1995. (2201, 2Ech¢, p 163.

> GERARD J.L.Infirmiers en psychiatrie : Nouvelle générationeuiormation en questiofParis : Ed.
Lamarre, 1993, p 35.

18 Circulaire du 15 mars 1960 relative & la mise lecepde la sectorisation en psychiatrie.
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des études (4640 h de cours, avec la premiére ammémune aux deux formations DEI et
ISP). La formation est alors marquée par I'intrdehuc des conceptions anglo-saxonnes du
soin infirmier en psychiatrie. Les formations évaitiet les idées progressent. Les formateurs
infirmiers et les législateurs décident d’une fotiora unique et les décrét et arrété du 23
mars 1992 annoncant le programme des études cantlas dipldme d’Etat d’infirmier,
mettent fin aux études d’infirmier psychiatriquee kapprochement des deux professions
infirmieres s’est effectué sur 'argument d’'un sattaché a une définition complexe et
multiforme de la santé et de la maladie, pour prereth compte « I'étre bio-psycho-social ».
«Un infirmier polyvalent apte a dispenser des sanfismiers prenant en compte 'ensemble
des problémes!® », au sens attribué par son décret de compétentis au godit du jour en
ce début de vingt et uniéme siédle

C'est alors que la colére gronde chez les ISP (1998) ! Comment et par quels stratagemes
politiques, les soins infirmiers en psychiatrie sent-ils retrouvés confrontés a une
discrimination intolérable ? Un ISP serait des usorisé a prodiguer des soins qu'aux seuls
malades mentaux. Par le biais d'un mouvement dréhear un collectif, le Collectif National
de Mobilisation en Psychiatfie, les ISP exigent le DEI de droit, cessant touivaé de

formation auprés des étudiants en soins infirmiers.

Simone VEILH alors ministre de la santé entend regblgme et leur accorde le dipléme
unique de droit. Mais quelques temps apres le CEFIEomité d'entente des Formateurs
Infirmiers et Cadres et la FNJ Fédération Nationale Infirmiére déposent un rescen

Conseil d'Etat et obtiennent linvalidation du décde DEI pour les ISP. Les raisons
invoquées sont en rapport a une circulaire de $buropéenne : I'Etat Francais avait oublié
de déclarer les ISP a Bruxelles pour la libre d¢atton européenne. Non reconnus, ils
n'‘existaient maintenant plus du tout. La blessuse mofonde. Le mépris étatique et
corporatiste a achevé cette période de grand aliboel et de perte de repéres identitaires.

Des lors, la profession est en pleine recherchéedtification. Pour ou contre une

spécialisation en psychiatrie, tel est le débatdarhez les professionnels. Spécialisation ou

" Décret n° 92-264 du 23 mars 199hodifiant le décret n° 81-306 du 2 avril 1981 niigdielatif aux études
conduisant au dipldme d'Etat d'infirmier et d'infiére, site Internethttp://cnmp.free.fr/default.php3

18 Arrété du 23 mars 1992annongant le programme des études conduisanphiurgi d’Etat d’infirmier

19 Décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004elatif aux parties IV et V (dispositions réglertares) du code de la
santé publique et modifiant certaines dispositid@ge code, relatif aux actes professionnels ‘earcice de la
profession d’infirmier.

% Collectif National de Mobilisation en Psychiat(i996) Pour la reconnaissance des soins infirneiers
psychiatrie - Chronique d'une mobilisation 19924,99d. Seli-Arslan.

4l Syndicat professionnel des infirmiers et infirneigd'exercice libéral en France.
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spécialité ? Selon D. LETOURNEAU,farce est de constater combien il est difficile aux
nouveaux diplémés de s'inscrire dans une pratigtelement soignante en psychiatfie>

La formation telle qu'elle produit des infirmierserait-elle suffisante pour que les
professionnels puissent répondre aux besoins @s geis patients tels qu’ils sont en droit de
les attendre ? Différentes conceptions s‘oppo$&abord, les contre : dans les faits ou dans
un accompagnement a ce changement, ont-ils particia mise en place du dipléme unique ?
De l'autre, les favorables a une réflexion sur émelution de la formation pour les infirmiers
travaillant en psychiatrie, vers une spécialisation

Que ce soit les soignants organisés en CollectibNal de Mobilisation en Psychiatfiequi
depuis 1993 réfléchissent a la formation des « psgg les partisans d’'un Dipléme d’Etat
Infirmier Psychiatriqué’, la question de la formation reste entiére. Le ICESy, Comité
d’Etudes des Formations Infirmiéres et des prasiqgrepsychiatrfé, a élaboré un travail sur
une possible spécialisation. Le Ministere de lat&anetabli un groupe de travail sur le sujet,

resté sans suites.

Cette dichotomie des pour et des contre rejoinle céés deux catégories de formations
professionnelles qui pratiquent aujourd’hui, daamsnéme fonctionles soins en psychiatrie.
Depuis douze ans maintenant, les nouveaux profess® formés en dipldme unique sont
entrés dans les services. Jeunes diplomés d'étanaens infirmiers psychiatriques se
cbtoient aujourd’hui dans les services et la redierd’'une cohésion peut permettre de
distinguer une nouvelle identité professionnelle«Edentité d’un groupe se construit grace

a I'apport des individus qui le composent mais @pport avec les autres groupés

Une formation, une profession, un métier qui n'atéareconnu qu'un siécle ! En y regardant
de plus prét, qui n'aura vécu que 37 ans (1955)1992allait donc devenir les 65 OO0 ISP
encore en fonction ? Que devait penser les étudiafitmiers entrés en formation de 1989 a
19917? Trois générations qui termineront leurs &wdebtiendront un dipléme qui n’existera

plus ?

22| ETOURNEAU D.,La spécialisation en question Santé mentale, n° 48, mai 2000.

% Collectif National de Mobilisation en Psychiatri€hronique d’une mobilisation national92-1996, Gap,
Ed. Seli Arslan, 1996.

24 Diplome d’Etat Infirmier de Secteur Psychiatriqostitué par la Loi n 99.641 du 27.07.99 portagiation
d'une couverture maladie universelle

25 CEFI PsyProposition pour une spécialisation en psychiagiesanté mentaleseptembre 200, visible sur le
site : www.Serpsy.org.

% MERKLING J., Infirmier en CMP, une identité en constructjoim Soins Psychiatrie, Ed. Masson, mars/Avril
2003, p 42.
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Aujourd’hui, vous pouvez rencontrer des infirmiges/aillant en santé mentale issus de trois
cursus de formation différents : Les « anciensB, I8s anciens infirmiers dipléomés d'Etat
DEI d'avant 1992 et les dipldmés DEI derniere mautu
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« Nous sommes en quelque sortes les travailleurs du
sentiment, de I'espoir et du désespoir »

« Je l'aidais a avancer : il avangait. Je comprenai
gu'il y avait 1a, entre nous deux quelque chose jgue
ne pouvais pas définir mais qui me paraissait
important du fait que je sois la, a ses cotésaidér.

Je lui parlais et ses yeux brillaient. 1l fallaiuil
parler. »

André Roumieudx

Le GRT est un espace de réflexion a co-construire :

D’'abord un espace de confiance mutuelle

Lors de la proposition de mise en place de ce grauphodpital Edouard Toulouse, nous
avons mis en avant la « spécificité » du meétienfolinier de secteur psychiatrique. Nous
avons émis le souhait de le connaitre méme si,islg®92, sa formation a disparu, méme si
ce métier, tel que déployé au fil des années, teiads ses configurations actuelles, a
disparaitre. Parlant de spécificité, nous recosiais de facon explicite la particularité du
soin en secteur psychiatrique et I'importance @epérience des porteurs de ce métier, de

ceux qui sont dépositaires d’'une mémoire et d’untuie issue de 200 ans d’histoire.

Parmi tous les professionnels de ce secteur diggtit nous semblait pertinent dans un
premier temps de rencontrer les ISP. Anciens, t&tes d’'un savoir d’expérience constitué

au fil des années, ils se trouvaient trés biengslgour apprécier les évolutions récentes - en

27 André ROUMIEUX,idem.
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cours - de la profession infirmiére et leurs inaides sur I'élaboration d’une transmission aux

jeunes arrivants.

En approfondissant ce que nous entendions parfigitécinous avons parlé d'usage de soi
dans la relation soignant - soign& comme ce qui constituait théoriquement selors ruatite
spécificité (puisque nous n’en avions pas faitgéxence, mis a part Olivier Esnault).

Ce faisant, nous reconnaissions, qu’il y a darsoie et plus particulierement dans le soin en
psychiatrie quelque chose d'invisible que le soijrengage, quelque chose qui échappe aux
grilles de lecture les plus averties, quelque clieseelativement incodifiable et qui se situe
dans une énigmatiquerelation a » autrui. Le concept &usage de sob et de surcroit
«d'usage de soi par sob*® était pour nous particulierement opérant pour aemqre et
mettre en valeur leelation singuliére en jeu dans ce type de soin — nous touchions aéja |
peu du doigt ce que nous entendons pagtivité réelle ». Relation singuliére qui est toujours
a réinventer pour les infirmiers de secteur psydhiae entre « ce qu’'on leur demande » et ce
gue « ca leur demande », ce que c¢a leur colte tteerea ceuvre et de défendre au quotidien
des espaces permettant la construction d’un s@intgour centre de gravité 'engagement du

soignant dans une relation avec le patient.

Cette reconnaissance de la spécificité d'un métiee sa pratique dans les termes d’'un usage
de soi par soi, a encouragé notre compréhensioduwmoins, notre envie de comprendre les
enjeux de vie, les enjeux de valeurs sous-jacengdta activité et nous a invité de ce fait sur

la voie d’'uneconfiance mutuelle

A partir de la, nous pouvions espérer co-construirespace d’échanges et de production de
savoirs en mélant nos savoirs généraux sur leitrenaant qu’activité, I'expertise des ISP
sur le soin en psychiatrie et notre ambition denadine et de valoriser leur activité ; nous
étions préts a nous engager dans ce travail défledon autour de l'activité de travail des

soignants en secteur psychiatrique.

% Usage de soi par soi / usage de soi par d’autresir glossaire ergologique
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L’avalanche des problématiques

Des la premiére séance, nous avons mis en avaptdbEmatiques qu’Olivier Esnault avait

pressenties pour son travail de recherche en taétugliant. Nous avons alors proposé un
premier tour de table afin de mieux nous connaiteés aussi pour tenter de cerner ce qui
pouvait motiver la participation des uns et desemuaux groupes de rencontres du travail que
nous proposions. Aussi nous fallait-il, & l'issieaktte premiere rencontre, a la fois poser les
bases d'un travail en commun en identifiant demt#gsusceptibles d’étre mis en débat mais

€galement nous accorder sur les finalités d’urie #efenture.

En raison d’urchangement de culture infirmiére en psychiatrie qualifié de véritable choc

identitaire, lié a la modification des parcoursnfiatifs des infirmiers, les problemes suivant

ont été mis en évidence :

- difficultés dans le travail collectif : problénde collaboration, de communication et de

transmission au sein des équipes et entre équipes.

- difficultés pour échanger et travailler avec tegiveaux dipldmés en raison de références
culturelles opposées concernant le soin en psyhid®robléme de non reconnaissance du

savoir d’expérience des anciens.

- survalorisation d’'un dipldme - le DE - et dévadation d'un autre - celui d'ISP - disparu
aujourd’hui mais qualifiant cependant encore unégdu personnel soignant.

- difficulté a trouver un langage commun.

- incertitudes sur la mise en place du tutorat.

A ces problématigues soulevées dans un premierstedgutres, a mettre en lien avec une
évolution générale des services publics, ont éédeles :

- incohérences d’un travail dit « au protocole g grille inadaptée.
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- disparition des psychiatres, apparition de médegestionnaires dans les services.

- mangque de moyens : probléme d’effectif du persbsnignant, diminution du nombre de

pavillons, diminution du nombre de places, patiems sécurises.
- travail dans l'urgence.

Une fois ces problématiques avancées, il nouspgstra nécessaire de nous accorder sur les
finalités du travail que nous pouvions faire daaGRT

Il ne pouvait étre question pour nous de changeiolne qui est fonction d’'un contexte et
d’histoires professionnelles particuliéres. L'ollifecavanceé était plutdét de construire un
espace d'échange permettant de mettre en regargrddédématiques soulevées avec des
situations de vie au travail forcément singulieaBs de favoriser la compréhension de ce qui,
au quotidien, empéche, arréte, met en soufframotiVité. Pour ce faire, nous avions comme
outils les concepts de I'ergologiequi, mis & I'épreuve du réel dans le dialogue stIrs
(savoirs constitués par le péle universitaire gbsa issus des pratiques infirmiéres en secteur
psychiatrique), nous ont permis d’articuler univelss généralité et problemes particuliers
relatifs & des moments de vie spécifiques. Telleersffet la dynamique propre des GRT :
par et dans I'échange des savoirs, permettre @onetruction d’éléments de savoir nhouveau
sur l'activité susceptibles de générer des transftions des situations rencontrées mais
également des concepts utilisés.

Concernant le groupe de rencontres du travail @us mettions en place a I'hépital Edouard
Toulouse, a l'issue de la premiére étape, un pnoblgénéral était posé : celui d’'une fracture
dans les maniéres d’appréhender le soin en psyiehiginérant des difficultés tant sur le plan
du « travail collectif » qu’en terme de transmigsbun savoir d’expérience des plus anciens
aux jeunes diplomés. La nécessité de penser laditioms d’'un transmettre renouvelé nous
est apparue a la fois stratégique et cruciale.|@mod général par rapport auguel chacun avait
a se positionner en proposant au débat des élérmdenta trajectoire personnelle et en
acceptant , un tant soit peu, de mettre en vigbiéis maniéres dont il négocie aujourd’hui

l'usage qu'il fait de lui-méme dans un milieu daviail donné.

29 Se reporter au glossaire ergologique
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Nous avons alors avancé une premiere problémadidaiee valider par les ISP :

Les problemes de transmission évoqués lors de pettmiére étape ont par ailleurs été
identifiés par le ministére de la santé dans le plgpsychiatrie et santé mentale » de 2006
suite a la tragédie de Pau en 2005 (2 infirmiegs tpar un patient). Pour répondre a la
nécessité de reinjecter I'expérience clinique desieas ISP a la formation IDE, ce plan

prévoit la mise en place d'un tutorat et d’'une odidstion des savoirs. Considérant ces

éléments, nous nous sommes posé les questiongwsva

Qui avait défini, il y a 15 ans le contenu de lariation des DE envisageant de travailler en
secteur psychiatrique ? Quelles sont les modesadsnhission de ces contenus de formation ?
La suppression de la formation ISP avait-elle €@ompagnée d'une véritable concertation
avec les professionnels de terrains ? Comment levetle formation — son contenu, sa
théorie, sa pratique — avait-elle été élaborée @cAes ISP ou a l'écart de leurs savoirs
d’expériences, de leur connaissance du métier,ede professionnalité ? Et comment

aujourd’hui envisage t-on de redéfinir les termes dutorat ?

Selon nous, mieux cerner la problématique de Iasitmssion d'un savoir d'expérience

impliquait nécessairement un passage par |'actreidle :

Il nous fallait approcher de plus prés ce qu'estdm en secteur psychiatrique. Quelle est la
spécificité d’'un soin passant par la relation saign/ soigné ? Comment cette activite,
entendons « activité réelle », toujours relativeimapscure, insondable, énigmatique, peut-

elle se transmettre ?

Qu'est ce que fonctionner au protocole|?

Deés les débuts de notre collaboration avec legmidrs, la question de savoir ce que signifie
« fonctionner au protocole nous est apparue centrale. En effet, au cowsddeussions

cette expression est revenue de maniére récumpentedésigner tout ce qui releve de l'ordre
de la grille, de la norme, du réglement, de laétd, et qui, appliqué strictement, contraint et

rigidifie l'activité. Les eéchanges révélérent ragitent que lidentité professionnelle
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revendiquée par les ISP se trouvait mise a mallgpagénéralisation d’'une vision dite

« protocolaire » du soin en psychiatrie.

Qu’est-ce que cela pouvait vouloir dire ? De quelstocoles parlait-on ? Quelles sont

réellement les prescriptions aujourd’hui du traugirmier en psychiatrie ?

Les échanges, au démarrage du GRT, semblaientlgomis un va et vient indépassable entre
un « avant pas forcément parfait » mais regretidagrise en considération de la relation au
patient était au coeur des pratiques infirmieresjne maintenant » ou lidentité du métier

semble disparaitre, pour laisser place a un fiihetionnement au protocole ».

Ce va et vient entre passé et présent nous a miga siwwie d’'une réflexion sur les normes
antécédenté® Jusqu’a quel point I'évolution des normes antéoées dans le secteur de la
psychiatrie prenait-elle en compte la singulatéaépécificité des expériences accumulées ?

En outre la question était posée :

« Peut-on mesurer la relation soignant/soigné 2

Peut-on mesurer la maniere de rassurer un patlente tranquilliser quand il s’angoisse ?
Peut-on évaluer les investissements déployés pauahpour accomplir un travail en équipe ?
Si oui, comment ? Qu’est-ce que cela implique pmeux qui sont en charge d’évaluer le

travail ? Et comment donc définir « la bonne relatau patient » ?

Par ailleurs, peut-on la décrire ? Peut-on l'exjdic la transmettre sans reconnaitre au

préalable son vrai contenu en pénombre ?

Mettre I'accent sur I'aspect foncierement relatieintiu soin en psychiatrie, c’est aussi mettre
les évolutions actuelles de ce secteur d’activitéperspective avec toute l'histoire de la
psychiatrie. Alors seulement nous pourrons compeegde derriére les récents changements
opérés par les politigues de santé publique, celssnvaleurs d’'un certain humanisme, la

conception méme du malade et de la maladie mequaksont en jeu.

Les changements évoqués sont a envisager damsresstsuivants :

% Normes antécédentesse reporter au glossaire ergologique
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- normalisation des maniéres de fametravers la mise en place d’outils tels le suivi

informatique du dossier patient : celui-ci indexant obligation de tracabilité des actes
infirmiers mais ne pouvant rendre compte d'une ti@mba de soin engageant

personnellement les soignants

- calcul du temps soignar(projet en cours).

- décompte et tracabilité des actes de soins

- inscription du patient dans une logique de fluxggenen terme de placementnon plus

de suivi personnel médicalisé

- réduction des codfsar rationalisation du soin, etc.

La réduction de la vision du soin a cette concepfiih qualifiée, lors des séances du GRT, de
« protocolaire ». Elle a pour conséquence de gontantivité réelle mise en oeuvre par les
soignants et entraine la généralisation d’une dénaiion du patient comme « objet de soin »

et non plus comme « sujet de son histoire ».

Autrement dit, travaillant avec les ISP sur la passsignification d’« un fonctionnement au
protocole », nous avons touché du doigt ce qui [@suimettre en souffrance : non seulement
leur activité disparait derriére des grilles deéuez imposées, non seulement leur engagement
en tant que soignant ne peut faire I'objet d’'un@nmmaissance dans ces cadres, mais encore

c’est le déni d’existence dont les patients fostfiais qui les met en situation de tension.

Pour illustrer ce dont nous rendons compte ici,reg@ns un exemple qui nous a
été donné : un infirmier nous a expliqué qu'enanit un matin sur le parking de
son lieu d’exercice, il a rencontré un patient fuiia demandé de l'aide. Le temps
de l'orienter et de répondre a sa demande, il steist en retard de 10 minutes.
Expliquant les raisons de son retard a un collegue,dernier lui a répondu :
« mais ce patient n'est pas de notre service ! ».

Par 14, l'infirmier concerné a voulu insister sulincohérence d'une exécution
stricte du prescrit : faudrait-il donc travaillerrepsychiatrie comme si la relation
au patient pouvait rentrer intégralement dans destqroles ? Faudrait-il donc
faire comme si la vie s'arrétait aux limites depgeescription ? Comme si un

patient hors du protocole n'existait pas ?
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Tout ceci pose la question de savoir comment orsidére l'autre a travers les lignes de
lecture d’un protocole : est-ce qu'on le considéreore comme un étre humain, vivant et dont
les manifestations d'existence débordent nécessateles cadres a travers lesquels on
l'appréhende ? Comment prendre soin aujourd’hihidpital d’'un patient atteint de troubles

psychiques ?
A cet égard, I'un des participant au GRT a avamwé c

« Il'y a deux manieres différentes d’appréhendgrdiéent : dans la formation qui
est dispensée en ce moment, on expligue que cemguaite, c’est l'acte
technique, alors que la formation recue par les I8€ttait 'accent sur la prise
en compte de la personne soignée dans sa glob&ligst donc vraiment la
maniére d’appréhender le patient qui est différente

L’identification par les ISP d’'un « fonctionnement protocole » plus ou moins imposé, plus
ou moins accepté, plus ou moins subi, plus ou meffisace mais en tous cas facteur de
véritables problématiques, nous a permis de pouesie débat en abordant une réflexion de

fond surl’écart prescrit-réel.

Il nous semble ici utile de faire un rapide détthéorique concernant cette notion. Du point
de vue de I'analyse des situations de travail, aartérréductible entre « ce qu’on demande »
(le prescrit) et ce qu’une personne en situatiactd/ité professionnelle met réellement en
ceuvre en vue de répondre a cette demande (learé@)mis a jour par I'ergonomie de langue
francaise. Pour éclairer notre propos, nous faiscngférence a une étude menée dans les
années 70 par une équipe dergonomes du CNAM daesentreprise de montage de

téléviseurdh,

Cette étude concernait des situations de travpitjtiement tayloriennes : travail a la chaine
pour des opératrices ayant pour tache d’insérecal@posants électroniques, rangés dans des
petits casiers face a elles, sur une platine eglibakixée sur un convoyeur se déplacant au

fur et a mesure des opérations effectuées.

31 Cet exemple est développé dans I'ouvrage coll@ctitail et ergologieécrit sous la direction d’Yves
SCHWARTZ et de Louis DURRIVE, en 2003, voir pp. 20-
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Le travail de I'opératrice a été pensé et prepeatitle bureau des méthodes comme suit :

ORDRE THEORIQUE TEMPS THEORIQUE

86 cm

Le schéma représente I'espg@acouru par la platine au cours d’'un cycle dedita 86 cm -,
on voit également I'ordret le_ nombre- 27 - des opérations a effectuer et enfin_le ®emp

durant lequel les composants électroniques dogtatinserés - 2mn -.
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La finalité de la mise en ceuvre de ce type de ppsmn, élaborée selon une logique de
rationalisation scientifique, est I'efficacité mendle d’'un «one best way, le but étant de

généraliser la seule bonne maniére de procéder.

Si on regarde, avec les ergonomes, le travail odebbtient le schéma suivant :

50 cm
ORDRE REEL TEMPS REEL <

v

0 10 20 30 40 50 60 10 80 90 100 110 120
Sec

On peut faire les observations suivantes :

Il'y a un écart entre les 2 schémas. Sur le schéma n° 2, corrdapbrau travailréel
effectivement réalisé par une opératrice a un mordenné,l'ordre suivi par I'opératrice
difféere de celui déterminé par le bureau des makot’opératrice a gagné damps par
rapport au temps prescrit et elle a concentré éevide des opérations dans espaceplus

réduit que I'espace anticipé par le premier schéma.

Qu’est ce que cette étude peut nous apprendre aujalihui concernant des situations de

travail tres éloignées de cet exemple tel le travanfirmier en psychiatrie ?

On peut avancet propositions:

- premiere proposition si dans des situations extrémement normées cocnichessus, on

constate un écart irréductible entre travail piesar travail réel, il semble que cette

distinction peut étre diteniverselle
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C’est I'un des apports fondamentaux de I'ergonod@idangue francaise : travailler, c’est
gérer un écart entre travail prescrit et travasl rd’activité humaine consiste en la gestion

de cet écart !

- la ™ propositionsemble aller dans le sens exactement inverseart’ést universel mais

paradoxalement_on ne peut pas prévoir complétenceint écart Il est toujours

partiellementsingulier, il est le fait de personnes faisant des choixsd@nmaniére

d’ajuster leur agir dans l'ici et maintenant d'wituation sujette a des variabilités. Il n'y
aura jamais deux personnes qui dans les mémestioosdieront exactement la méme
chose de la méme maniére. Plus encore, pour uhe seméme opératrice, il 'y aura

jamais répétition a I'identique des opérationsiséals.

- La @™ propositionest la suivante : la rationalité du bureau deshous telle quelle a

été formalisée sur le schéma 1 n’est pas la satimalité en jeu dans 'activit€ertes on

travaille avec le codifié mais si on le modifiepsi le transforme, ce n’est pas sans raison,
ce n'est pas simplement pour le plaisir de chalegemodes opératoires prescrits.

Toute activité implique un ajustement de soi aukemuet au monde. En ce sens une
personne au travail se rassemble dans se qu'dletfées raisons pour lesquelles elle
opere d’'une maniére plutbt que d’'une autre nougaient a deshoix qui sont en partie
faits au niveau de I'’économie dorps.

L’entité qui rationalise au travail n’est donc pssulement la pensée mais un « tout
synthétique » appelé en ergologie «clErps-sof?» et qui nous renvoie a considérer
I'individu au travail en tant gu’il mobilise toutla fois son corps, son histoire, son bagage
psychique, intellectuel, ses diplomegs... C’est pourquoi on peut dire que le travail n’est

jamais exécution de soi mais toujours un certaagegsie soi.

- La 4™et derniére propositioque I'on peut tirer de cet exemple est celle-cipadtir du

moment ou la personne fait des choix pour gére¥aamt entre le prescrit et le réel, elle le
fait en fonction de critéres qui renvoient néceesaent a degaleurs. Il apparait de la

sorte que dans le plus infime de l'activité, degike réel du travall, il y a des débats :

32 Corps Soi: voir glossaire ergologique
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» débats de soi avec sa@jui peuvent étre liés a 'économie du corps pangte :
I'opératrice sur la chaine va procéder de telléetie maniére afin de pouvoir tenir

les cadences mais aussi ne pas finir la journéesgenoux...

e débats de soi par rapport a des valeurs socialeson peut supposer gue la
réduction de l'espace et du temps pour réalisars€éeble des 27 opérations
correspond au souci de ne pas déborder sur laneogsi cas d’'incident (la patte
d’'un composant électronique tordue par exemplem&aifeste ainsi la volonté de
'opératrice d’avoir du temps pour récupérer unné&ment négatif sans que cela
ait de conséquences sur le « bien vivre ensemble ta chaine, sur le bien vivre
ensemble au travail. On voit par la fonctionner sode d’accordéon permanent
entre le plus microscopique de l'activité et legpiiiobal de ce que c’est que vivre
avec les autres. Ainsi ce sont des valeurs poésgl@au sens grec de polis : «la
cité ») qui sont engagées au plus micro de I'détidt cela n’est pas sans

incidence sur la vie en santé des personnes oyailtent.

Nous constatons de la sorte que I'activité rendoien complexe de valeurs qui entrent en

débat, si I'on ignore ce débat, on ne peut compeewmdiment les situations de travail.

Cette étude, mise en discussion au cours du tramaBRT avec les infirmiers, nous a permis

de relativiser les opinions sur ce gue nous avppslé le « fonctionnement au protocole ».

En effet, s’il y a toujours un écart entre ce atide I'ordre du prescrit — la norme imposée —
et ce qui se passe dans l'activité réelle — la eamstituée en situation —, cette regle vaut pour
toutes les personnes en activité : aussi bien pouinfirmier désireux de soigner une

personne dans sa globalité, que pour un autrehguckera a appliquer un protocole de soin.

Aussi, « fonctionner au protocole », c’est égalen@re en activité méme s'il s’agit d'une
activité restreinte. Un tel fonctionnement est hidurs qu’un respect du prescrit, il indique de
possibles valeurs en souffrancdl est parfois l'indice d’une impossibilité deifa face a des

situations difficiles.

Ces remarques nous semblent extrémement importdates un contexte ou les anciens
infirmiers diplomés de secteur psychiatrique santrtbins en moins nombreux (départs a la

retraite, travail sur des structures extrahosgitesi...) et ou les jeunes, confrontés a cette part
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d'inconnu que recele la relation a l'autre — le ao@ mental —, semblent s’accrocher a
'autorité des normes prescrites, au pouvoir dexduures référencées, a la légitimité que

leur conférent les protocoles formalisés.

C’est pourquoi le probleme de la fidélisation dases infirmiers en psychiatiqeut étre mis

en relation avec les difficultés qu’implique un imil ou la rationalisation, le protocole, la

technocratisation prennent le pas sur I'élaboratmlective du sens d’'un métier.

Un infirmier nous a expliqué :

« Certains DEI n'ont plus de reperes car ils appris a travailler sur des
protocoles or en psychiatrie on ne travaille pas das protocoles, on travaille
sur l'initiative et sur la relation soignant / soig, I'important c’est d’étre a
I'écoute, de prendre de la distance, pour comprende qu’il se passe pour
pouvoir ensuite reformuler et distribuer ce quenl'a recueilli a I'équipe... C’est
une autre vision du patient et ca s’apprend surtdgain, pas en centre de

formation. »

Travailler avec les ISP sur I'écart prescrit-réels a permis de considérer avec eux les
limites parfois mutilantes d’'un fonctionnement «@otocole » ; pour autant cela ne signifie
pas que les normes soient inutiles, loin de lasne#lies ne suffisent pas pour que le sens
d’une activité puisse se construire.

Aussi, avons-nous appris a reconnaitre la légiéirditin écart irréductible pour que la vie au
travail puisse prendre sens dans un milieu (leesegisychiatrique) ou ontravaille avec un

outil qui est fait de soi-méme »

Or, tout semble désormais se passer comme siflasigrs de ce secteur n’étaient plus que

les exécutants d’un protocole indiscutable, comnhesgpersonnes étaient interchangeables.

Tout ceci nous a conduit a considérer le manquespdees au sein desquels une
réappropriation collective du travail serait poksibA bien des égards, le GRTGue nous

avons mis en ceuvre nous a paru répondre a cedsgitéc

Par ailleurs, I'approfondissement de ces problégnas a confirmé l'insuffisance d'une
formation construite a I'écart du travail réel. £ mis en évidence les conséquences

inquiétantes en terme de risques pour la santéamailtdes personnes qui seront amenées a
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travailler avec ce manque. Conséquences égalemdantrae de risques pour les patients qui

ne recevront plus de soins adaptés.

Passant finalement outre les clivages anciens yeaux diplédmés, outre les « guerres de
compétences », dépassant le mode de la plaints, smumes arrivés progressivement tous
ensemble a lidée qu'il fallait construire une eddlon qui nous permette d’avancer.

Construire un outil pour améliorer le travail s’eai€ nécessaire pour la transmission et la

communication de I'ensemble des infirmiers traaaillen secteur psychiatrique.
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Pour la construction de cet outil : valoriser I'actvité par des choix de mise

en patrimoine

Nous nous sommes donnés pour objectif de défisiermble les grandes lignes d’une mise en
visibilité cohérente de l'activité des ISP quanik quroblématiques rencontrées dans leur

travail réel.

Nous avons proposeé de travailler en atelier sutlitsses choisis par les participants au GRT
et apparaissant stratégiques pour définir lescdifiés rencontrées aujourd’hui dans le travalil

infirmier en secteur psychiatrique :

Les deux thémes sélectionnés ont été les suivants :

« Le travail en équipe »

« L’hopital — entreprise »

Une séance en deux ateliers sur chacun de cesdheme lieu. Elle avait pour objectif de
permettre un travail approfondi, susceptible d'@&msuite redistribué a I'ensemble du groupe
via une restitution — compte-rendu — et la consivac de questionnaires sur les

problématiques abordées.
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« Dans le travail collectif, quel qu’il soit, il este une
sorte de chaine invisible qui lie entre eux les
individus affectés ala méme tache ».

André Roumieu

L’atelier : le travail en équipe

L’atelier dénommé &e travail en équipe» s’est structuré a partir de la question suivaete
guoi une équipe est-elle ou non ce qu'on appelleeologie une ECRP — une entité

collective relativement pertinente — ?

Encore nous fallait-il définir ce qu’était une ECRBustifier que nous proposions ce concept
a la discussion.
Au terme « collectif », notion floue, véhiculantsdeprésentations multiples, nous préférons

utiliser I'expression forgée par Yves Schwartz ditenCollective Relativement Pertinente.

Qu'estce quune ECRP ?

Uneentité c’est une forme aux contours mouvants qui n'est figée de maniere définitive.
L’adjectif «collective», qui qualifie cette entité, nous indique quedoat on parle est de
l'ordre de la création a plusieurs, de la co-cartdion. Le terme «elativement» dans

« relativement pertinente» nous signale tout a la fois que l'entité désggmé& peut étre
définie de maniere absolue de facon extérieures npair ailleurs, couplé a l'adjectif
« pertinente», il met 'accent sur le caractere non évidentadeussite du travail collectif

(parfois ¢a fonctionne, parfois non).

Autrement dit, un collectif de travail ne peut jasmétre strictement anticipé a distance de la
situation considérée, quand bien méme organigranretrfizshes de fonctions en esquissent les
grandes lignes.

Parler du travail en équipe implique donc d’alleir de pres les formes qu'il prend.

33 André ROUMIEUX,idem.
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La question que nous nous sommes alors poseelétsavoir en quoi nos échanges pouvaient
nous renseigner sur les collectifs informels talslg)se déploient en situation de travail a
proprement parler.

Cet atelier, comme toutes les séances du GRT, exestfet tenu a distance des situations de
travail et rappelons, a cet égard, que les peesopnésentes dans le groupe appartiennent

toutes a des structures différentes, donc a désuxitle travail trés différents.

Le travail en atelier a permis une réflexion surtb@éme a travers des récits d’expérience.
Ainsi, le passage par le langage nous a permiscédmr, non a une sorte de «reéalité
susceptible d'étre objectivée », mais plutdét auxnigr@s toujours singuliéres dont les
personnes se confrontent & un milieu de travailndoet pris en tension entre les
caractéristiques des taches a accomplir et lesdatsedu service a rendre.

Dans I'échange, chacun a pu, en partie, faire gendes débats de norniégui le traversent

au quotidien. Mettre en visibilité cette délibévatide chacun avec lui-méme et avec les autres
a constitué pour nous le cceur de la dynamique dii GRn'y a rien de mécanique dans le
travail, chacun met en jeu des valeurs qui lui gopopres et qui orientent des choix de vie

collective

Aussi, parler des synergies collectives au seinédggpes n’avait rien d’évident a distance
des situations. Comment le positionnement de chpaunapport a cette notion de « travail en
equipe » a-t-il pu nous renseigner sur la dimensaliective du travail en psychiatrie ?

C’est a cette question que nous avons tenté dedépo

Dans un premier temps, nous avons voulu cerner deieme nuancée les contours des
« equipes » en question. Le concept d’Entité ColledRelativement Pertinente nous invitant

a ne pas catégoriser trop rapidement la compldgité vie.
L’atelier, «le travail en équipe», nous a ainsi conduit a identifier les diverdlemifs
auxquels appartiennent les infirmiers de secteycipatrique. Collectifs toujours plus ou

moins informels, plus ou moins prescrits et qunsheevétrenin situ.

Nous avons repére :

34 Débat de normes voir glossaire ergologique
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- le binbme (parfois trinGme)

- I'équipe infirmiére

- I'équipe de secteur

- I'équipe pluridisciplinaire

- les activités de sociothérapie

- le travail en réseau avec des associations

- les groupes de réflexion

- Ilincidence - et dans une certaine mesure la ppdiion - du patient et des familles

sur le travail en équipe.

- La complicité

Les infirmiers participant a cet atelier ont avatiiciée que ce qui permet a une ECRP de se
construire en situation, c’est lacemplicité» entre les personnes.

Cette proposition a cependant été discutée etasaqt 'unanimité parmi les participants a

I'atelier.

Certains ont défendu I'idée qu’'une forme de condiest indispensable au travail en
equipe : lorsqu’il s’agit d’intervenir en chambrésdlement par exemple &est le doigté des
ficelles de I'expérience qui permet par un simm@gard parfois de s’accorder et d’intervenir

en étant sur la méme longueur d’onse

D’autres ont voulu souligner que travailler aves gersonnes qui n'ont pas la méme maniére
de voir les choses, est source d’enrichisseme@ela n'est jamais facile, ¢a oblige un
réajustement entre différentes maniéres de voir,cdasidérer le travaib. Ainsi, un
participant a donné I'exemple d’'une équipe compmenm infirmier et un éducateur : la
formation pragmatique de celui-ci est venu conti@leer le regard « psy » de l'autre, ce qui

fut appréciable pour chacun.

+« De la complicité a la confiance
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A la notion decomplicités’est rapidement substituée cellecdafiancecomme postulat pour
un travail en équipe réussi. Mais qu’est-ce queoldiance sinon la possibilité de construire,
dans letemps et a travers deschangesen équipe, les conditions d'une relation
soignants/soignés qui soit a la « bonne distarite »

Pour cela, il n'y a guere de recette ou de fornaulappliquer :« le soin est un appel au
groupe, au travail collectif et cela ne peut étregzrit, ¢ca s'invente et ¢a prend forme jour
apres jour »nous a dit une infirmiere.

« Pour que le patient puisse avoir une place, ultfeéussir a harmoniser nos individualités
par rapport a des objectifs en commurasgjouté une autre.

Aussi, I'’équipe en psychiatrie semble étre le lune dialectique indispensable entre soi et
les autres pour que la relation au patient puigse ritablement vecteur de santé et
d’efficacité dans le travail.

C’est pourquoi les infirmiers participant a cetliateont insisté sur le statut de parole en
psychiatrie :« On parle avant, pendant et aprés le suivi du gudth. La parole avec les

autres, avec les collegues, est ce qui permetgilgerda relation au patient.

D’ou la nécessité selon les infirmiers d’un appe=aige «ur le tas», d’une expérience qui

puisse se forger en situation a travers des rereoatvivre.

Un tel apprentissage n’est pas facile a défendreaison d’'un certain nombre d’évolutions
institutionnelles.

Aussi, avons-nous été amenés lors de cet atelisrégalement lors d’autres séances du GRT
a considérer ce que peut signifier, du point de ded’activité, le projet de mobilité des

infirmiers sur plusieurs secteurs de I'hépital.

+ La mobilité des infirmiers sur plusieurs secteurs

Ce projet semble répondre a la fois a la nécedsifgallier au manque de personnel a certains
endroits mais également vise une meilleure gestemdifficultés de certains postes (travail
en intra, gestion de la violence...). Par ailletes,infirmiers du GRT nous ont expliqué qu'a
travers ce projet, il s'agirait pour la directioa litter contre une certaine « sclérose » du
personnel en favorisant les échanges inter - éguipebjectif étant d'éviter que le personnel
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soignant restead aeternamaux mémes postes a faire les mémes choses avecéless

personnes...

Derriere ces réflexions se profile l'idée d'urprabléme de motivatiom du personnel
soignant a I'hdpital. Ce qui nous a incité a medtrgperspective la notion de transmission du
savoir d'expérience des ISP avec des inquiétudgmnisationnelles liées a la problématique

de la fuite des jeunes infirmiers hors du sectsycipiatrique.

« Qu’est-ce que la motivation ?

Renvoie-t-elle a des caractéristiques propres augopnes ou a un ensemble d'éléments —
organisationnels, collectifs, techniques... — qpnstituent une situation de travail prise dans

son ensemble ?

A partir du moment ou I'on adopte le point de veel'dctivité, on comprend la motivation
non comme inhérente aux individus mais plutét conexy@imant I'état d'un rapport entre ce
gu'une personne engage d'elle-méme et |'espaamligation propre que lui permet le milieu
de travail auquel elle se confronte. Aussi, ne {@euse représenter la motivation comme un
mouvement a sens unigque :densque prend mon travail résulte des possibilitéshdrage
entre ce que j'exige de moi-méme (usage de sos@aret ce que le milieu exige de moi
(usage de soi par les autres). A partir du momena @onfrontation a la norme est reconnue
comme débat de normes, ce qui « motive » quelguéamoie a un ensemble d'éléments

complexes qui s'articulent ensemble dans I'expyesie préférences.

On voit par la que la notion de « motivation » nfegss simple a appréhender, il faut I'entendre
comme constitutive de ldynamique du recentreménide soi par rapport & un milieu de
travail donné (c'est & dire composéndemes antécédent&s

Aussi, la question de la mobilité des infirmiers glusieurs secteurs de I'h6pital n'est ni
bonne ni mauvaise en soi mais nous oblige a camsitis histoires de vie qui se construisent

dans les différents services ou exercent les peedgisoignants.

C'est sur ce point que les participants au GRT attité notre attention : la mobilité du

personnel ne sera pas sans incidence sur les eaudiéitravailler en équipe dans les services.

% Dynamique de recentrementvoir glossaire ergologique
% Normes antécédentesoir glossaire ergologique
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Certes un certain nombre de personnes peuvent emvie de bouger régulierement mais
imposer la mobilité a I'ensemble des infirmiergrat se faire qu'au déni du travail réel mené
sur le terrain. Les infirmiers se définissent eietefn tant que « professionnels de la relation »
(du moins pour les ISP qui ont participé au GRTgstea-dire qu'ils défendent l'idée que le
soin en psychiatrie passe par la mise en ceuvre déntable relation avec les patients. Cela
ne peut se construire sans un minimum de moyengrauail avec une équipe stabilisée, du
temps et des mots. Geavail de relation ne peut se faire que dans engoralité élargie,
exigence qui entre en contradiction avec l'idédleabilité, véhiculée par celle de mobilité ;
autant d'éléments aujourd’hui mis a mal par |'édiautechnicienne et gestionnaire de
« I'nbpital entreprise » - Ces évolutions et lesedies pressions qu’elles exercent ne
concernent d’ailleurs pas seulement 'activité iddismiers. Tous les personnels responsables

de I'hopital sont aujourd’hui pris dans ces forrdescontradictions.

Pour les ISP de notre GRT, c'est la prise en cordptenalade en tant que personne qui
devrait étre a linstigation du travail du soignamtl'obligation de mobilité, risquant de
ramener les infirmiers a I'état de simples « pimtsrchangeables », est un des éléments qui
ne leur permettrait plus de se considérer eux-méemesant qu'individus pris dans une
histoire, fruit d'un travail a plusieurs. C’est pguoi il est nécessaire que la mobilité reste
affaire individuelle.

La contradiction qui met aujourd'hui les infirmiets secteur psychiatrique en difficulté est la
suivante : les ISP revendiquent une formation et culture héritée de la psychothérapie
institutionnelle, qui placgait le malade et sa vians l'institution au coeur de la relation

soignante, et qui dans un mouvement généraltmatisation du secteur des services tend a

étre aujourd’hui marginalisée.

* Le travail en réseau :

Dans ce sens, les infirmiers ayant participeGRIT ont insisté sur la nécessité pour eux
d’inscrire leur activité par rapport a la constroot d’'un sens politique fort avec des

responsabilités collectiveii vontbien au-dela de I'enceinte hospitaliére.

Aussi, la question du travail en réseau a été lemmgunt débattue. En effet, qu'il s’agisse de la
psychothérapie institutionnelle ou de la sociothirales ISP revendiquent une culture qui

met I'accent sur un travail ne pouvant se consrgira I'échelle de la société toute entiere.
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Selon les ISP, le travail en réseau est indispéagaiur pouvoir notammentre - insérer
dans un circuit social » des personnes atteintésodbles psychiques. Le travail en réseau se
construit dans le temps et de maniere collectivdeinande aux ISP d’établir des contacts
avec des associations, de monter des projets,atehdr des budgets, d’organiser des actions
(sorties, activités sportives...) qui entrent dane uision globale du soin. Reproche leur est
fait aujourd’hui par certains de leurs colleguegdedre du temps a gérer ce type de taches et

de « vouloir se faire plaisir » au lieu de traaill

Un ISP a relevé cet exemple avec beaucoup de fokd@our soigner en psychiatrie, pour
travailler tout simplement, on a besoin de se fail@sir, pour relayer I'envie de vivre chez
des personnes souffrantes, on a besoin de cettgiénen est obligé de désirer pour eux (les
malades) quant on ne peut le faire avec eux ! Sy wa a reculons, on ne risque pas de les
faire courir ! »

Le lien entre plaisir et travail nous est apparecayne acuité particuliére. Par ailleurs, c’est la
nécessité d’'inscrire la dynamique soignante dangrajet social d’envergure qui fut aussi
soulignée.

Le travail en réseau est indispensable mais legesate manceuvre pour le nourrir sont de
plus en plus réduites. En effet, les contraintesnémiques (temps disponible, moyens
financiers) ne permettent plus de nourrir véritai#at le sens politique (dans le sens de la
construction du vivre ensemble) du soin en segbsychiatrique. La suppression des temps
pleins et donc la réduction du nombre de placesikm@nt des hospitalisations qui se font de
plus en plus en situation d’'urgence parce que réesipar des passages a l'acte, enfin les
patients sortent de I'hépital sans étre stabilisés.

Une infirmiére nous a résumé cela de la sorteujeuad’hui c’est I'hdpital qui crée les

urgences et il ne fait plus que gérer des urgemcd3eci n'est pas a prendre comme une

attaque personnelle contre I'hépital, c’est ledtricoeur d’une infirmiere qui subit chaque jour
la dégradation du soin et des conditions de travdihopital, c’est I'indice que des choses
doivent changer, que les projets d’évolutions ¢gl$ls sont proposés doivent - et peuvent -
étre remis en question, réaménageés, réajustésitaaki®1s de soin réelles et vécues par les

personnels soignants.

Nous allons voir que les problématiques relevées lde cet atelier, méme si les ateliers ont
été menés simultanément avec deux groupes diff&renbus renvoient trés directement au

deuxiéme théme que nous avons abordé celui deHbpital entreprise ».
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« Nous venons, nous les infirmiers psychiatriqdase sorte de nuit
ou si nous essayons de voir ce qui a pu se pass@r geux qui

devaient occuper la place qui est devenu aujouidtelle de

I'infirmier psychiatrique, c’est tout d’abord lorsg la société ne
pourra plus supporter la folie et qu’il sera questide renfermeries
par souci d'isolement et de protection, que s’oiigara un mode
d’existence recluse ou apparaitra la raison d’éthe gardien. Mais
progressivement c’est affirmée la présence d'urf cjoé observe et
note entre autre le résultat obtenu par exempldaggant piroueter,
en balancant les fous ficelés a de terribles maehiou immobilisés
dans des tabliers de bains... Puis apparait le patomipotent qui
domine de son autorité et de son savoir, un groplpg ou moins
défini de servants et d’exécutants ».

André Roumieux

L'atelier « hopital entreprise »

« Le titre de cet atelier :

La question du choix du titre a été abordée :nésniers sont-ils vraiment concernés par la

problématique de « I'hdpital entreprise » ? N'estpas une problématique trop générale, une
problématique syndicale ?...

Il nous est apparu d’entrée de jeu qu’'a traversh@sigements organisationnels qui viennent
« d’en haut » (du ministere) et qui se sont mipkte sur le long terme (au cours des 20
dernieres années), c'est la culture infirmiére -plBBme qui a changé. C’est donc

véritablement le lien entre le local et le glohak nous avons cherché a interroger durant cet

atelier pour mieux comprendre les évolutions d’wetier.

En effet, ce qui se joue au niveau des dramatidussige de sdf dans I'activité quotidienne
des infirmiers n'est pas sans incidence sur demderde socialisation des problemes
(mouvements revendicatifs, collectifs créés dassalenées 90, références récurrentes a des
moments de « lutte »...) qui permettent des presgbdss changements au niveau politique.
Inversement des décisions prises au niveau mim@kt@alan psychiatrie et santé mentale
2007) ne sont pas sans incidence sur l'activitdlerédes protagonistes des situations de

travail.

" André ROUMIEUX,idem.
3 Dramatique d’usage de soivoir glossaire ergologique
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Comment déplaceon donc le curseur entre ces différentes dimessiopolitique,
économique et individuelle, lorsqu’on aborde lantaéque de I'hépital entreprise ?

En quoi l'identité méme des ISP est — elle mise en question parvidatiédns récentes de
I’hdpital en tant qu’institution publique ?

Derriere cette question s’en profile une autre elgjdiens entre « culture » infirmiere et
maniéeres d’envisager socialement le soin aujourc®?hu

Autrement dit, en quoi I'ancrage culturel que redignent les ISP est-il aujourd’hui mis en
difficulté par les évolutions organisationnellesir’hopital dont I'aspect gestionnaire a pris le

pas sur la vocation soignante ?

» Cette réflexion nous a amené a considérer le pagsduyne culture a une autre : de

la psychothérapie institutionnelle au soin technigu

Les revendications des ISP en termes de presgriptiotent sur des éléments de méthode :
les ISP ont été formés & l'aune de la psychothéiapiitutionnelld’ qui placait, au coeur de
la pratique infirmiere, la dimension symbolique lderelation soignante. Aujourd’hui cet
ancrage meéthodologique a été relégué a l'arrieme ghli travail en hopital psychiatrique dans

un contexte de forte technocratisation des seryuob$cs.

Aussi, le réle symbolique de I'acte de soinileété perdu : la nécessité d'avoir des résuéats

de rendre des comptes dans une institution qupla&avraiment les moyens de soigner mais
qui gere des flux (entrées et sorties en permaneaseene la considération du malade a celle
de ses symptomes. A ce sujet une infirmiére du G&IS disait : <Aujourd’hui on soigne le

symptéme et non plus l'individu en entier or poeprendre Lacan « Le symptdme est une
métaphore qui renvoie a une maladie (psychosegrmia...) et non un élément séparable du
tout ». Il apparait par la que I'hbpital n'offre plus aupbhui les espaces et les temps

nécessaires a la prise en compte de la globalig@atient atteint de troubles psychiques.

La question fut alors posée avec force de savogusesoigner pouvait encore vouloir dire
aujourd’hui dans ce secteur, la ou le temps ehdalg ne peuvent plus étre mobilisés comme

outils indispensables du soin.

L'histoire du patient n'est plus prise en comptmet se passe comme s'il n'était malade que

dans l'ici et maintenant de son passage a I'hgpieamanque de temps a pour incidence de

39 psychothérapie institutionnelle voir glossaire ISP
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faire du patient un « objet de soin » et non plisckujet de son histoire ». Ces différents
aspects d'un hopital devenu gestionnaire mettensoerfifrance nombre d'infirmiers dont

l'activité se situe au lieu d'un écart immenseesidgiques de rationalisation des codts et
usage de soi, engagement de soi vis-a-vis ded'auimuel l'infirmier n'a pas les moyens de

répondre.

Le théme de «la non réponse aux malades » eshuevde maniere récurrente lors des
discussions : €omment faire avec des patients qui ont besoirie’s et qui n‘ont pas de
refuge ? Comment réinventer en permanence notriemggtand on n'a méme pas les moyens
de répondre ? Comment faire avec des patients afirign hopital de jour alors qu'ils
devraient étre hospitalisés ? Ce sont des gensl'gondient a bout de bras et dont on sait

gu'ils vont a la catastrophe si on ne leur proppas de prise en charge adéquate... »

A travers le théme de la « non-réponse » s'esqlasggestion de leesponsabilité— du latin
«respondere : répondre » de chacun pour autrui. On voit ici a quel pointevat sans
dimensiofi' (le simple fait de reconnaitre l'autre comme sa@mldable) entrent en
contradiction avec des valeurs dimensionnées (cadittemps, en place et en argent de la

relation au patient).

Notons par ailleurs que I'une des solutions avanéeee probleme place les infirmiers de
secteur psychiatrique en situation d'extréme te@naiec les valeurs de service public qu'ils
portent et qu'ils défendent. Ainsi I'appel auxrimiiers libéraux pour suppléer au manque de
moyens de I'hdpital a-t-il tendance a se générallseet égard une infirmiére nous a expliqué
gu'elle a la chance de travailler avec deux jeungsniers libéraux pour lesquels elle a
beaucoup d'estime et qu'elle trouve trées compétents de voir aujourd'hui qu’ils
conventionnent avec I'hopital pour faire le travpie les ISP ne sont plus en mesure de faire
au niveau du secteur de la psychiatrie, parcesqu'dn ont plus les moyens, la retourne
completement et la met en situation de contradictia'une part, elle comprend que ces
infirmiers préférent avoir les moyens de bien tiltata(notamment en terme de temps) tout
en étant mieux payés que dans le public mais d'gatrt, abandonner le secteur public , c'est

aussi abandonner les valeurs que porte avec gllgtian méme de service.

“0'Soin : voir glossaire ISP
“Ivaleurs sans dimension / Valeurs dimensionnéamir glossaire ergologique
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Tout ceci montre que le probleme de la reconnaissdiun métier se pose aussi en terme de

reconnaissance salariad¢ c'est la un des facteurs de mise en dangehdaleithl public en

lequel le personnel soignant participant & notreT GRoit. Autrement dit les difficultés

locales d'exercice sont l'indice de problémes ddosdcial et politique.

A cet égard nous avons échangé lors de l'atell@pital entreprise » sur la base de ce qu’on

appelle en ergologie I'espace social tripolaire.

« L'espace social tripolairé? :

Selon Yves Schwartz I'activité est toujours, ausppetit échelon, I'enjeu d'un débat de
normes qui renvoient a des valeurs dans la madi@ne I'individu arbitre au quotidien les
choix qui orientent son action.

Le poéle de I'activité, au sein duquel se noue ceyteamique de gestions individuelles, doit
étre compris comme un péle de négociations, déd@gliions permanentes entre 'usage que
chacun fait de lui-méme par lui-méme et 'usagel @st fait de lui par d’autres.

Le pdle des gestions individuelles nous renvoiecdola question des dramatiques d’'usage de
soi dans un espace de compréhension de notreé&acoi@prenant, outre le pble de l'activité,
2 autres foyers générateurs de logiques en tep&onanente : le péle marchand et le pole
politique.

Nous pouvons illustrer un tel espace de la marsgnante :

Péle des Péle de la
gestions politeia
individuelles
Poéle du
marché

2 Yves SCHWARTZ et Louis DURRIVETravail et ergologie : entretiens sur I'activittimaine 2003, pp.
241-271
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Les pbles marchand et politique sont tous deux rgézérs de normes antécédentes pour
lindividu : normes économiques (accréditation tifieation, labellisation, performance...) et
normes juridico - sociales (lois...).

Pour autant, ces deux pdles correspondent a diegiésgde création de milieux de vie qui ne
sont pas les mémes.

Le pble du marché s’articule sur des valeurs gtaivies(ratios...) et vise I'optimisation des

échanges monétaires alors que le pdéle politigyeglépgegalement par Yves Schwartz p6le de
la « politeia » (au sens de I'étymologie grecqumks » la cité) objective la mise en histoire

de valeurs non - dimensionnéés santé, I'éducation, la culture...) et s’articale un horizon

de vie collective tendant vers le « bien commun ».

La comprehension de I'espace social peut étre dneenomme jeu d’interactions continues
entre ces 3 polles, sachant que les usages margipatidtgues et personnels que chacun fait
de sa propre vie sont toujours étroitement mélés.

D’une certaine maniere, on peut dire que chacuntenous existe aux trois pbles de cet
espace et non seulement au pdle des gestions’detingte.

Ce gu'il faut entendre par la c’est qu’'on ne pewilade vision figée et définitivement
modélisée de cet espace social, c’est au contnairespace mouvant au sein duquel chacun
est a la fois engagé dans des dimensions de Veratifes (le consommateur, I'électeur, le
travailleur —le soignant-, la famille...) et dansg&urs temporalités.

Aussi, est-ce linteraction entre ces trois pblas gxpligue comment les choses se
transforment sous I'effet de crises et de rééqaifibs successifs.

Notons cependant la difféerence de nature entredle ges gestions par rapport aux deux
autres poles : le pole des gestions individuelktscelui qui permet la dialectique entre les
normes antécédentes (économiques et politigude} eecentrements de 'homme en activité

qui tend a se constituer en tant qu’auteur d'unaeanvivre.

A patrtir de la, une certaine conception de I'higgeut étre déroulée : I'histoire ne s’écrit pas
toute seule, elle n’est pas le fruit de logiquestraites qui s'imposeraient indifféremment aux
étres humains, il n'y a pas d'histoire désolidagisies maniéres dont chacun articule au
guotidien ce qu’il engage de lui-méme par rapporinaprojet (de vie) politique (monde

commun a construire) et selon des contraintes éomues.
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Pas de vision mécanique donc de I'histoire deseggximais une vision organique articulant
plusieurs dimensions et plusieurs temporalitése; temporalité qui correspond a la volatilité
des échanges monétaires, une temporalité de lodiguée pour I'établissement de la vie
collective — droit, etc. — et la temporalité dentkdse en patrimoine de I'expérience pour

I'activité.

Aussi, les évolutions du travail en secteur psycliae sont a considérer dans le cadre trés
large des évolutions de la société toute entiérdeeta maniere dont un certain nombre de
valeurs y sont traitées.

C’est en ce sens gu’'au cours des échanges, noas avis l'accent sur le sentiment que

lactivité soignante est en quelque sorte aujowid’k vampirisée » par des valeurs

marchandes.

+ La réflexion que nous avons menée sur ce théme nauwnduit & nous interroger

sur la place du patient aujourd’hui en tant que béficiaire de soins en secteur

psychiatrigue.

Pour reprendre ce qui a été avancé préecédemmerd,poaivons dire que la question du soin
en psychiatrie se pose de plus en plus aujourddhwifait de restriction des moyens et
financements alloués a [I'hépital public, en terrde «placement» de personnes
(hospitalisées, sur des hdpitaux de jour, en CATERPCMP...) selon une logique de gestion
de flux de patients et non plus prioritairementeames de suivi médical personnalisé.

Ceci entraine de nombreuses incohérences danstawaication entre les diverses structures
d’accuell et dans 'organisation du soin.

Le mangue de structures de soin est en partieégadli des associations de familles qui se
sont créées pour répondre a la nécessité d'un iicpgemanent, mais cela a pour
conséquence de «retirer » les patients les ptlysamiques » des groupes médicalisés qui
s’en trouvent, de ce fait, d'autant plus enfermgissda maladie.

Ce qu'il faut garder a I'esprit concernant le tridwn psychiatrie, c’est que le soin passe

nécessairement par des relations multiplds patient aux soignants, des patients entre eux

avec les soignants, des patients a la société @abidis d’action de socialisation
(sociothérapie...), etc.
Aujourd’hui, I'éclatement des soins, du suivi, desrsonnes sur diverses structures en

fonction des possibilités de places et non pluscehérence avec un suivi médical
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personnalisé, concourt a la dégradation des conditile travail du personnel soignant qui, a
'hépital, se retrouve a porter a bout de bras pessonnes en situation d'urgence et ne
peuvent plus s'inscrire dans une politique de sgjlubale qui garantirait I'efficacité du
travalil.

C’est en ce sens que I'on peut parler d’'un maldeseinfirmiers : leur activité se situe au lieu
d'un écart entre logiqgues de colts budgétaires fastant I'accélération de formes de
technocratisation administrative et la réalité dinétier qui a pour finalité de prodiguer des
soins de qualité a des personnes en souffrance.

Selon les infirmiers participants au GRT, les pdatiesont avant tout des personnes — ce qu’ils
nous disent avoir de plus en plus de mal a fazemeaitre - avec lesquelles quelgue chose de
leur histoire s’est écrit. Leur histoire de vie fessionnelle est fortement liée a celle de leurs
patients qu’ils sont amenés a « retrouver » réegament. lIs nous disent que bien des patients
ont « grandi » avec eux. Que des morceaux de viesant aussi des morceaux d’histoires
personnelles se sont construits dans le cadre ddaton de soin. lls ont travaillé avec ce
gu'ils étaient : avec leurs propres personnes, d&ecs propres corps, avec leurs propres
histoires... Ce qu’ils résument sobrement en nowsntlisen psychiatrie, le premier outil du

soin, c’est soi »Yves Schwartz dirait « le corps-sds

Le travail en psychiatrie pour ces infirmiers dsicg sous le signe de la rencontfienension

inaliénable de leur engagement au quotidien.

Aussi, se questionner sur la place du malade etewge@sychiatrique nous oblige a
considérer, comme dans un jeu de miroirs, cellsaiignant dans I'h6pital d’aujourd’hui.

Ici, se dessine tout I'enjeu de notre GRT : les élidions actuelles du soin entrainent une

mise en invisibilité de I'activité réelle de ces sgnants, les ISP

De cette mise en invisibilité découle un déni abgrobleme de reconnaissance de ce métier
voué a disparaitre). Par dela le déni social dgp&ificité du soin en secteur psychiatrique,

c’est I'existence méme du malade qui est peu gpeumée.

3 Corps-Soi :voir glossaire ergologique
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Comme nous le remarquions a l'issue de la prenséemce du GRT, la rationalisation du
soin ne va pas sans celle du malade. Cela esti@gabr le soin en général, mais prend peut-
étre une dimension particulierement aigué pouoie en psychiatrie.

La rationalité économique va a I'encontre de laoratlité soignante. Nous pourrions ici

reprendre un texte de Georges Canguilhem de*t@4avancer le danger qu'il y a & vouloir

faire passer un type de rationalité comme la seat®nalité possible. Dans l'univers

psychiatriqgue ou les frontiéres sont particuliéretnmiabiles entre rationnel et irrationnel,

n'est-il pas non seulement dangereux mais égalergemte du point de vue de notre

conscience d’homme, de tenter de passer sous esiladstence méme d’autrui ? A cet

égard, bien des réflexions sur la « normalité »ri@oent étre reprises et nous obliger a
reconsidérer les responsabilités et engagementhatrin dans la construction d’'un monde

qui tend non plus a stigmatiser le différent mdis faire disparaitre derriere des « grilles ».

Notons a ce sujet, que les ISP, des la premiéreceédu GRT, avaient insisté sur les
évolutions langagieres que connait leur secteuwttidité : depuis 25 ans, le termeAsile » a
disparu au profit de la dénominatiorCentre Hospitalier Psychiatrique, expression réduite
aujourd’hui a celle de €entre Hospitalier. L'asile indiquait la possibilité d’'un accueil,
d'un refuge, dimension assurément effacée aujourdfar la primauté des contraintes
économiques dans les politigues de soin mises @neceu

Autrefois on parlait de fous», aujourd’hui il s’agit de patients anonymes, npias
d’hommes et de femmes mais d’entités ramenéeg axeience administrative.

Pour les ISP du GRT, c’est la dimension historiguesein de laquelle la relation de soin doit
s’inscrire qui est mise a mal par les évolutionshtéciennes de I'hdpital psychiatrique,
évolutions générées notamment par les modificatiessparcours formatifs entre ISP et IDE.
Ainsi, un ISP a mis I'accent sur le fait qu’un eati qui a un diminutif est une personne qui
existe_singulieremerdans un environnement de soin. Selon lui, il esestiel de reconnaitre
sa singularité — de I'appeler par son diminutif paemple — pour permettre d’établir une
véritable relation soignante. La relation se cansen effet a deux (au minimum) or les ISP
sont en situation de devoir expliquer aupres dehmende leurs collegues, I'enjeu d’'une

parole empathique et engagée avec les patients.

** Georges CANGUILHEMg Milieu et Normes de 'homme au travail », Cahieternationaux de sociologie,
1947
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Explication selon eux bien souvent inutile parce qugée comme obsolete, « d’'un autre
temps », marginale, hors de la culture dominante {(&s patients auxquels on ne demande

méme plus leur avis sur 'administration de soihs »

Concernant la place du patient en secteur psyauatrun infirmier nous rappelle une fois
encore qu’un patient ne rentre pas dans une gudle méme dans une feuille de présence : cet
ISP travaille en effet dans un centre d’accueijalg (animation d’ateliers de sociothérapie)
ou les patients peuvent venir selon leurs besdiesges. — Lieu d’accueil, lieu relais ou le
méme patient va venir une heure le matin puis,exa@mple, refaire un passage en fin de
journée ; dans ce cas de figure, la feuille de gmmés « matin / aprés midi » signale une
présence sur la journée entiére, ce qui n'estgpaad dans la réalité.

Ici le suivi administratif n’est pas en mesure dedre compte de I'activité des infirmiers.

Installer la relation au patient dans une visiahtécienne du soin en psychiatrie (ex : soigner
le « TOC » comme s'il était un élément séparablodt) a pour conséquence digsocierle
trouble psychique et ses manifestations, de laopaesqui y est sujette. Ne plus se donner le
temps du soin, de l'accueil, de l'accompagnemens da construction d'une relation
soignante, c'est dénier I'existence méme du maadgsychiatrie. On voit par la que c'est la
guestion du statut de la maladie mentale qui estga I'échelle de la société toute entiere. A
ce sujet, une infirmiére a attiré notre attentianla tendance actuelle de la société a vouloir

gommer la notion méme de folie et a tenter dedl§reer.

Aussi, on peut remettre en perspective les évalatates parcours formatifs et la disparition
du diplome d'ISP au profit d'une formation uniqugé@néraliste (le DE) avec la tentative de
modéliser le soin psychiatrique sur le mode somatiCependant, si en médecine générale,
une appendicite qui pose probleme, peut étre egtlegprise en considération du délire du
malade en secteur psychiatrique doit étre utiletéeon éradiquée pour que le travail avec le
patient puisse aboutir a des résultats en terrmeéti@ration de la santé mentale. Autrement
dit, du somatique au psychiatrique, s'il y a dgads d'approche du malade qui convergent,
pour autant le soin en psychiatrie, plus encorergmiédecine générale, engage des personnes
toutes entiéres dans une relation qui excéderauaijes codifications protocolaires.

C'est dans ce sens qu'un infirmier nous a conféésglon lui, entre le prescrit et la réalité du

terrain, il y a tout un monde, il y a des maniédess fonctionner qui ne peuvent étre
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formalisées, il y a une expérience qui se consétugli seule garantie la gestion des moments

de crise ou de violence.

C'est précisément ce savoir d'expérience qui &iplds en plus cruellement défaut dans un
hopital devenu entreprise, dans une société ou dadie psychiatrique dérange, ou on
cherche aujourd'hui des solutions pour ne plu®ig gour ne plus l'entendre.

Ainsi nous a-t-on raconté qu'en pédopsychiatrig, neots « intégration scolaire » sont
interdits; les enfants relevant de soins en psyddiaont considérés comme étant déja

intégrés, comme si, en ne parlant plus de « fousy, en avait plus !

Les ISP se trouvent ainsi au croisement d'une édoblique: marginalisés pour un savoir qui

n'est pas reconnu par le péle du marché mais tjuegsis comme élément essentiel pour la
gestion du soin dans un secteur ou les probléenaggtation, d'agressivité et de violence

peuvent avoir des conséquences dramatiques.
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« Pour une grande partie de I'opinion publiqudaldra que

nous soyons a la fois, des gardiens de prison sgliment une
inconditionnelle surveillance et des infirmiers \decation, de
grand cceur, de dévouement, genre petites sceurs des
pauvres... »

André Roumieu®

LLes compétences : un art de la bricole]..

Travailler avec les ISP sur la notion de compéteaafoe de mettre en visibilité leur activité
dans le contexte socio-économique actuel nous audora approfondir la notion de

« changement de culture» dans la mise en oeuvre du soin en psychiatrie.

D’une certaine maniere, cette question du changedewulture a été le fil rouge de toutes

nos discussions en GRT.

Il 'y avait «l'avant » et puis il y a «l'aujourdiiy 'ici et maintenant » avec toutes les
incertitudes, difficultés et interrogations que $ssgnants peuvent avoir sur I'avenir de leur
métier, sur I'avenir du soin infirmier en psychiatr

« L'avant » pour les ISP, c’est un ancrage, urfére@ce, un patrimoine dont ils sont
porteurs. Ce n’est pas un idéal a restaurer —riéegte a completement changé — mais c’est
une culture qui a modelé leurs manieres de faird’iescrire leur vocation soignante par
rapport a la prise en considération du malade copno@goniste a part entiére de la relation
de soin.

« L'aujourd’hui » leur apparait comme un monde dotgrole a suivre, de I'acte technicien,

du programme préétabli et de la rationalisationgétaire.
Entre les deux, c’est 'histoire d’'un passage daipas pu se faire.
La question de la transmission du savoir d’expéeeprend forme dans un contexte de

radicalisation de logiques qui semblent incompasibiCela semble historiquement lié a la

rupture de 1992, moment de la suppression brutal@éiglome d’'ISP et de la généralisation

45 André ROUMIEUX,idem
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du DE postulanune _polyvalence infirmiére et induisant donc _une hmogénéisation des

maniéres de faire entre somatigue et psychiatrigue.

Non que des lignes de convergences ne puissente8fygissées entre somatique et

psychiatrique mais cette homogénéisation, danfiiss a généré les difficultés suivantes :

- défaut d'un langage commun et donc probléemes demtorication qui alimentent des
tensions dans les équipes.
- disparition d’outils indispensables au soin en pitcie : le temp¥ et la parole

- primauté du protocolaire sur le relationnel

A ceci s’ajoute une forte accentuation de la cantizaéconomique (comme nous avons pu le
voir lors de l'atelier « hopital-entreprise ») nagit les ISP en tension entre ce qu’ils désirent
donner et ce qu’'on attend d’e(x que le patient soit dehors le plus vite possi)le

Le centre de gravité s’est déplacé peu a peu adin«»sau patient au « codt de la relation » au

patient.

L'usage de soi des ISP nous est apparu, dans un t@ntexte, comme un « art de la

bricole ».

Les ISP nous ont dit ne plus pouvoir faire aujolwd’que dubricolage pour pallier au
manque de moyens, au manque de temps, au mangeesdanel.
Mais cet art de la bricole peut aussi étre entete€lumaniére positive comnmanieres

alternatives de gérer les changementsAussi, nous faut-il insister sur le caractére

d’'ingéniosité du bricolage : maniére toujours siiege de s’emparer des normes, de les
tordre parfois, de se les réapproprier, voire dalder des ¢rous de normes*’ (lorsque la
prescription est floue) pour que le travail puis'séfectuer.

On approche alors un peu mieux le « comment » duailr infirmier et les gisements

d’alternatives engagés dans toute situation daitrav

“®Sur la temporalité ergologiquevoir glossaire ergologique
“"Trou de norme: voir glossaire ergologique
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Aussi, travailler sur lesompétencesvec les ISP nous a permis d’insister sur I'imgioce de

l'ingrédient 3 des compétences tel qu’on le dé&mitErgologié®.

Avant d'y venir, attardons nous sur la notion deanpétence elle-méme afin de mieux
comprendre ce qu’elle recouvre et pourquoi, addptarpoint de vue de l'activité, nous
choisissons de parler « d’'ingrédients de la conmpéte plutdt que d’'user de ce terme de
maniére générique sans s'interroger sur ce gusigie au juste.

Parler d’ingrédients, c’est mettre en évidence tmenotion de compétence rassemble
plusieurs éléments de nature différente mais qusitiation, sont mélés et entrent dans des

rapports complexes d’intrication.

'y a au moins trois dimensions fondamentales géga a travers la notion de

« compétences », a partir desquelles on peut délgsge ingrédients :

- La premiere est celle deavoirs formels dimension relevant du registre du codifié —
connaissances théoriques objectivées par I'acmsitune qualification, normes qui
encadrent I'activité et permettent d’en anticipes grandes lignes —.

- La seconde dimension s’oppose sur le continuumasloisa la premiére : elle nous
renvoie a la capacité a prendre la mesurdtdgtorique d’une situation, elle nous
renvoie aux savoirs d’expérience incorporés auasiins considérées.

- Enfin la troisieme dimension concerne le rapportenuetient la personne a sa

situation de travail eu égard auvaleurs qui sont les siennes.

A partir de ces trois dimensions nous pouvons ssguiles grands traits des 6 ingrédients de
la compétence. Bien entendu, en situation, ceg@dients ne peuvent constituer une grille
de lecture d’analyse a priori, ils nous permettestilement, a posteriori, de pouvoir dire
guelque chose de l'usage que chacun fait de lui-endans son activité.

Comprenons que parler « d'ingrédients » nous renadia considération d’éléments qui, en
situation, sont liés et ne peuvent étre extradgpendamment les uns des autres.

Toutefois pour la compréhension, prétons nouscati@gorisation suivante :

8 Yves SCHWARTZ et Louis DURRIVE Travail et ergologie : entretiens sur I'activittimaine 2003, pp.
201-218
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Ingrédient 1 : Il correspond aux savoirs formels, codifiés, ila@envoie a tout ce qu’on peut
savoir d’'une situation a distance de celle-ci.

Du point de vue du premier ingrédieae la compétence, les ISP se réclament de méthodes

issues de la psychothérapie institutionnelle. L&s d&ujourd’hui recoivent une formation
solide du point de vue de cet ingrédient (les cmsamces formelles) mais tout a fait
différente de celle des ISP (leur formation prigi& I'acte de soin plutdt que sa dimension
relationnelle). Cependant, pour les uns comme fEsuautres, I'ingrédient 1 ne peut suffire
au déploiement concret de I'activité infirmiere.e€f en ce sens qu’'une ISP déclarait que la
formation qu’elle avait recue n’avait été qu'unesdaa partir de laquelle elle était allée

chercher des éléments lui permettant une meilleppeopriation de son métier.

Ingrédient 2 : Le premier ingrédient convoque le secgmil consiste en « I'incorporation de
I'historique d’une situation ». Le deuxiéme ingedi de la compétence désigne en effet les
savoirs investis dans le milieu de travail, lesos#@vd’expérience construits au fil des années.
Cet ingrédient ne peut étre désolidarisé de laepeis considération d’'un milieu de travail
singulier et d'une histoire locale. Il nous incéeprendre en compte, lorsque I'on parle de
compétence, la lente maturation d’'un savoir indiggde des situations de vie a travers
lesquelles il se construit. En effet, un milieu tdavail n'est jamais complétement donné
d’avance a travers les cadres qui permettent dédiper : seul un savoir de terrain, incorporé
dans des manieres de faire, pas forcément coniséest contribue a I'efficience de l'activité.
Ce deuxieme ingrédient de la compétence est tréslajipé chez les ISP mais globalement
non reconnu aujourd’hui, notamment par les jeunp®miés d’'état qui arrivent en secteur

psychiatrique forts de I'autorité socialement adéerau pouvoir de la norme.

Ingrédient 3 : L'ingrédient 3 consiste en la mise en dialectigies deux premiers ; toute

situation de travail est en effet une combinaisorgénérique et du particulier. Cela implique
pour chacun dans son activité de pouvnisitu faire le va et vient entre le général et les
manieres toujours singuliéres dont cette général@éconfigure localement. Capacité a

articuler I'historigue d’une situation avec sdimension formelle capacité a intervenir de

manieére opportune sur un réel nécessairement pristeasion entre une dimension
protocolaire et une dimension singuliére.

Le troisieme ingrédienhous parait central considérant I'activité desrimirs en secteur

psychiatrique. Il nous oblige a regarder leur aigtiau sein d’une dialectique trés compliquée

entre ce qu'on leur demande de faire (suivre desopoles, sortir les patients le plus vite
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possible de I'hépital) et la prise en compte d'wéalité qui déborde toujours les cadres au
sein desquels on voudrait pouvoir la contenir. R&gui renvoie concretement a la prise en
charge de la maladie mentale.

Résoudre dans linstant les contradictions entreelgistre des normes imposées et la
singularité de chaque situation, de chaque relaéieec un patient... c’est une mise en

synergie d'éléments hétérogenes qui demande imablértravail !

Toute situation de travail est en effet un mixtaniicipable de protocoles et de rencontre de
nouveauté. Toute situation de travail est toujauns «rencontre de rencontres, c’est-a-dire
la conjugaison de plusieurs rencontres qui fontlel’@ne situation toujours unique et

partiellement nouvelle.

Aussi, considérer l'activité réelle des ISP, estreenettre en perspective la dimension
prescrite de leur travail avec la variabilité indie d’'un milieu ayant vocation a accueillir la
« relation a l'autre ». On comprend alors a quehtpbactivité est toujours négociation de
compromis en fonction des possibilités que I'on’iasdrire son action dans un monde
toujours en partie donné. Ce d’autant plus qu’ertiuatrie, il n’y a pas de réalité de terrain
homogene. L'usage de soi qu’y déploient les soitmaansiste en un ajustement permanent
de ce gu'ils font par rapport aux normes imposkegextérieur §sage de soi par d’autrgs

et celles instituées en situatiamsége de soi par spiUn tel usage ne peut étre intégralement
objectivé en dehors des situations de travail v&cue

Compromis qui ne seront pas les mémes selonvédsurs que portent chacun des

protagonistes des situations de travail.

Tout ceci nous amene a considérer les 3 ingrédsentants de la compétence :

Ingrédient 4 : Il indique le «apport en valeur» au milieu qu’entretient chaque personne en
activité. Cet ingrédient est fondamental pour cangdre que l'activité n’est jamais le fait
d’'une mécanique a dérouler.

Prenons un exempldl s’agit de I'arrivée d’'une jeune stagiaire damsbureau de secrétariat,
et des dilemmes d’une employée de ce bureau. I jstagiaire ne s’en sort pas trés bien, la
secrétaire alors est partagée entre I'idée d’unedeal’aider, de la former, en méme temps ce
temps de tutorat en colte a son propre travailvallperdre du temps... que va-t-elle faire ?

Comme bon lui semble et apporter son temps et && fire valoir ses valeurs du vivre
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ensemble, elle récupérera plus tard ? Ou alors deetle retenue dans son élan, sachant
gu’elle prend le risque d'étre dévaluer dans spigrcompétence ? L'évaluation se faisant de
plus en plus en terme de ratios, les valeurs semsndion du vivre ensemble en viennent a
entrer en conflit avec celles dimensionnées qumeait le travail. Ces débats de normes et

valeurs sont le quotidien des milieux de travail...

C’est en ce sens qu’on peut parler de I'activitd® «dramatiques d’'usage de soi. il n’'y

a jamais rien de mécanique considérant lhommeauail. Dans le terme « dramatique », il
faut entendre I'origine grecque « drama », « lardra au sens théatral du terme : dans toute
activité, il se passe quelque chose. Toute actestde lieu d’'une délibération entre « ce qui

vaut pour moi », « ce que les autres me demandeink e qui résiste du monde ».

Ingrédient 5 : Cet ingrédient correspondlactivation ou au repli du potentiel de chacun
en fonction des possibilités d'inscription de sorofip de compétences dans le milieu
rencontré. Activation, cela signifie d’avoir la pislité de déployer son agir et par la de
s’épanouir dans un milieu de travail. Le repli emanche est I'indice d’'une activité empéchée
générant en quelque sorte une diminution de souv@gw prendre des formes de
dévalorisation...).

Prendre en considération c&™Singrédient concernant I'activité des ISP nous mkdé
important pour la raison suivante : dans le coetald changement de culture infirmiére en
secteur psychiatrique évoqué préecédemment, noussgyo prendre la mesure de l'aspect

militant de la culture ISP.

Aspect militant mais aussir@sistant ».

A cet égard, la question d’'une éventugllgsistance au changement a été abordée lors de
ce GRT sur les compétences.

Les ISP ne seraient-ils pas ceux qui finalemensted® le plus au changement ?

Mais gu’est-ce que la résistance au changemeny 2#il pas d’entrée de jeu dans I'emploi

de ces termes une connotation négative qui stigeratit les ISP comme une « vieille école »

campée sur ses positions, comme n’étant plus quiedlaosaures en voie d’extinction?
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Les ISP participants au GRT s’étaient en effetnigfen début de parcours commée «
village gaulois» de la psychiatrie aujourd’hui. Nous avons voehtendre tout ce que cela

pouvait vouloir dire : stigmatisation, exclusionimmégalement lutte et résistance...

Résistance pourquoi ? A quels changements ? Cquitieeu contre quoi ?

On ne résiste pas pour rien, dans le vide.

Dans I'idée méme de résistance, il y a idée d’'uneige de position, il y a des hommes et
des femmes porteurs d’'une culture et de valeurs quevendiquent la production d’'un

autrement possible...

On voit par la I'articulation entre I'ingrédientet I'ingrédient 5 de la compétence. Le moteur
de toute source d’efficacité, c’est de pouvoir @rer despréférencesdans la construction
du sensd’'un métier. Expression positive — activation dpmtentiel — lorsque les conditions
pour le faire sont réunies ou sur le mode de &, lute la résistance lorsqu’elles ne le sont
plus. Expression morte — repli pathologique — loesd’élaboration du sens n’est plus

possible.

Ingrédient 6 : Enfin le sixieme ingrédient indique le travail dallectif : la maniére dont
chacun reconnait et tire parti des synergies depéteances. Dans mon activité est toujours
engagee, a quelque degré, celle de l'autre. Cestdimension tres importante pour tout agir
en compeétence. On ne travaille jamais seul coetrant parfois aux apparences. Aussi les
ISP ont-ils beaucoup insisté sur la dimension $&ai&un travail a vocation collective : le
soin apporté au patient (Cf. I'atelier « le travail équipe »).

La richesse de la notion de compétence, ainsi géplmous a peu a peu amené a définir la
compétence des ISP comme un «art de la bricotet»du « bri - collage » comme le

suggérait I'un des participants au GRT lorsqudgit de « recoller ce qui a été cassé ».

Sur ce sujet, un infirmier nous a donné un exenmulea fait intéressant :

Il travaille dans un CATTP, centre d’accueil théafique a temps partiel, dans une structure
non médicalisée. Il nous a expliqué a quel poiatait nécessaire pour lui de réussir a pouvoir

faire reconnaitre le eomment» de son travail en secteur psychiatrique.
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Il estime avec son équipe avoir eu la chance dfalvavaillé avec un médecin chef qui a

acceptda’officialiser leur bricolage.

Les infirmiers ont expliqué au médecin COMMENT {socédaient. lls ont écrit leur
bricolage, ce qui était loin d’étre évident. En resisorti un document relativement formel qui
a pu étre proposé au jugement de I'ensemble dwmees du service concerné. De 13, le
document a été retravaillé et est donc devenu titalkike support du travail infirmier.

Bref, I'infirmier qui nous fait part de cette expgrce nous a dit: @n avait un nouveau

protocole mais celui 1&, on le trouvait bien papge c’est nous qui I'avions fait

A travers ces quelques mots, nous comprenons lassié€ du protocole, du cadre, de la
théorie, du registre du codifié (ingrédient 1 de clampétence en ergologie), élément

indispensable maigertinent si et seulement sil convoque des espaces de mise en débat, de

délibération afin de pouvoir faire I'objet d'uneagpropriation, méme partielle, par les acteurs
du travail (ingrédients 2, 3, 4, 5 et 6).

Nous avons ici I'exemple d'un processus réaormalisatio® du travail infirmier par les
infirmiers eux-mémes, générant un nouvel ordre sgua lui-méme remis en histoire pour
d’autres.

A travers le terme renormalisation», nous accédons a l'idée deegrise » : travailler, ce
n’est jamais répéter deux fois la méme chose mass$ se reprendre soi-méme, continuer a se
déterminer, dans un mouvement de reprise du méieuronnant ¢t dans reprise, il y a
«avoir prise sur ) qui n'est jamais complétement subi (invivable)gete 'on ne peut

anticiper exhaustivement (impossible).

Dans I'exemple évoqué ci dessus, une forméralesmission peut s’actualiser parce que la
réappropriation du protocole par les infirmierstd geconnue etemise en histoire Cela

n’est jamais évident, jamais gagné d’avance efalbyen des secteurs (notamment pour ceux
qui sont médicalisés) ou il serait difficile de tneten place la méme dynamique (on ne va pas

demander aux infirmiers de réécrire le protocobdiinistration de méthadone !).

9 Renormalisation :voir glossaire ergologique
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Quels sont donc les espaces possibles, les margesnthnosuvre pour gue tous les

infirmiers travaillant aujourd’hui en secteur psychiatrigue puissent remettre la main

sur 'usage gu'ils font d’eux-mémes ?

Cette question est revenue avec force au courglélests et nous a conduit a émettre le
constat suivant : il ne semble pas judicieux deepdss choses en terme « d’avant » et
« d'apres », d'ISP par rapport aux IDE, au congrdiurgence est de penser de réels espaces

d’ouverture pour qu’une transmission de I'expéreepaisse avoir lieu.

Or, gu’est-ce que I'expérience sinon la manieret dbacun se confronte aux normes ?

Faire passer un savoir d’expérience, c’est mettrengpartage les maniéres dont chacun se

confronte singulierement aux normes.

Derriere la question de la transmission, c’estecéll sens d’'un métier qui est en jeu, qui est a
remettre en histoire pour que d’autres s’en empardiernative humainement défendable

pour que, dans l'univers psychiatrique aujourd’theli respect de la norme sme signifie pas

la mise en ceuvre de nouvelles formes de violer@si (e I'existence d’autrui).

Tout ceci nous a amené en fin de parcours a recoiser la question de la transmission du

savoir d’expérience.
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« Ce malade me fit prendre conscience de I'impmade la
parole du malade mental ».

« Les malades venaient nous trouver pour nous tacon
« leurs histoires », pourquoi ils étaient ici...a saule qui...a
qui ils en voulaient...Je dus apprendre a écouter
attentivement ».

André Roumieu®

Retour sur la transmission

Nombre des échanges au cours des séances en garipescontres du travail se sont
construits autour de la notion tansmission
La problématique de la transmission du savoir déeigmnce des ISP fut posée dés le départ et

ne nous a pas quitté de tolet déroulement de notre réflexion en GRT.

e Qu’est-ce que transmettre ?

En fin de parcours, les infirmiers participant aRTzont voulu revenir sur leur role de
passeur, sur leur volonté de transmettre ce gséilent aux plus jeunes, aux autres, qui les
suivront dans I'élaboration et les changementederétier.

Qu'est-ce que les ISP ont au juste a transmettre jaunes arrivants dans le secteur

psychiatrique sinon, nous ont-ils dit, un certagard sur I'autresinon des valeurd mettre

en partage ?

Mais que signifie transmettre des valeurs ? Estecéement possible ?

Il nous est apparu qu'une telle transmission nevaibuaire I'objet d’'une formalisation
référenciée dans des manuels d’apprentissage.

C’est plutét quelgue chose qui est de I'ordre deolastruction a plusieurs

Concernant ce point, les ISP de notre GRT déplogerdaujourd’hui I'évidence de la co-

construction du métier ne soit plus de mise.

Un vrai questionnement sur les évolutions du ttawabpllectif » en secteur psychiatrique est
ici @ nouveau convoqué et pose la question deaeephmbigué gu’occupent aujourd’hui les

ISP en terme de transmission.

%0 André ROUMIEUX,idem.
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« Laplace des ISP

Dans le contexte actuel, les ISP sont non seulemperéurs d’'une mémoire a mettre en
partage avec les jeunes diplomés de la professfomiére, mais ils sont également parfois

sollicités par d’autres membres du personnel saoigmels les médecins par exemple.

lls ont pointé le manque de médecins psychiatrés aqu pour conséquence de générer des
difficultés concernant I'élaboration collective ttavail en psychiatrie.

Autrefois, le médecin psychiatre était le garantt@dwail collectif en secteur psychiatrique,
aujourd’hui, il n'y a plus vraiment de médecin réfé.

Aussi, la « place du peéere » est vide, nous onteditiISP. Par défaut, ce sont eux qui sont
amenés a l'occuper : non seulement, on leur enjeintitorer les nouveaux arrivants, mais ils
sont également en situation de devoir parfois gupli aux médecins comment ¢a se passe en
psychiatrie...

Leur position est difficile a tenir, au croisemelet logiques contradictoires : ils sont a la fois
« tout » - détenteurs d'une expérience qui n'adpgsrix notamment lorsqu’il s’agit de gérer
des situations de crise violentes - et « plus »iemarginalisés par les évolutions de I'hépital

entreprise et en voie d'extinction ! -.

«On se trouve dans les faits propulsés a une placa'gst pas la nétre, c'est tres bizarre a

vivre ! » remarquait une infirmiere.

La question de la transmission du savoir d’expégetlans un tel contexte nous a conduit a

considérer deux choses :

1) Premierement, questionnant I'élaboration collectisle sens, il nous a semblé

important de nous interroger sur la notion daétier » elle-méme.

Comme le dit Yves Schwartz (cité par Louis Durrjweavoir un métier, ce n’est pas occuper
un casier dans une machine sociale, c’'est participel’aventure humaine. L’aventure

humaine consiste a produire de I'histoire graceattivité de chacun, lieu d’'une dialectique
entre 'usage de soi par soi et 'usage de soilparautres».
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A la lecture de ces quelques lignes, nous compeequoa I'activité se déploie a divers degrés

entre les trois poéles suivants :

Métier

Activité

Travail Emploi

Concernant 4 métier », le «faire est contraint par les r&gles de I'ast »°2, il renvoie a la

prise en considération de normes issues d'un paitnempartagé par une communauté de
professionnels. Il situe I'agir humain dans I'espaocial par rapport aux caractéristiques des
taches a accomplir. Ces caractéristiques, devedegsiormes, se sont établies a partir de
valeurs mises en histoire a travers les maniérdaigeinstituées et reconnues par des pairs.

Autrement dit, avoir un métier c’est étre reconnuialement comme détenteur de savoirs et

de savoir - faire mis en patrimoine collectivement.

«L’emploi » renvoie a un ensemble de normes différentesmem directement mises en
ceuvre en fonction des objectifs de production d'emieeprise. Il inscrit 'agir des personnes
en fonction de logiques prioritairement marchandegpar rapport au « service attendu »

plutdt qu’aux regles de métier évoquées ci-dessus.

Aussi, nous dirions volontiers qu'on a tendance aceuper un emploi » alors qu’on

« apprend un métier ».

« Le travail » caractérise I'agir humain en tant qu’il s’insaans un environnement social
large : qu’il soit rémunéré ou non, quelques soil® formes qu’il prend, le travail

correspond a l'effort de I'individu qui tend de liéar une action.

La principale difféerence entre la formation recus fes ISP et celle regue par les IDE

consiste en ce que les uns bénéficiaient d’'unemétion sur le tas qui leur donnait accés a

*1 Louis DURRIVE,L’expérience des normeEhése de doctorat ULP Strasbourg, 2005
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un patrimoine professionnel, aux gestes professignrhéritage incessamment remis en
chantier dans l'ici et maintenant de leurs pratiqudirmieres, alors que les autres arrivent en
secteur psychiatrique avec une vision du soin ptura avec ce patrimoine.

Aussi ce qui differe entre infirmiers diplomés decteur psychiatrique et jeunes infirmiers
diplomés d’état, c’est la vision du soin a metineceuvre.

Pour les uns une approche clinicienne hériten long cheminement professionnel
caractérise leur engagement dans le métier, paumalgres une vision plus technicienne
semble devoir normer les manieres de fonctionner.

C’est pourquoi il est question de lien a « re-canst » entre des personnes qui ont a se
confronter aux mémes difficultés (violence, mangeemoyens en secteur psychiatrique...)

mais qui le font désormais sans plus se rencontrer.

On avait parlé a un moment donné, lors d’'une sédacegRT, de guerre des compétences

on pourrait presque ici parler déataille des normes — débats de normes sous-tendus par
des valeurs différentes — : de maniére caricatucaepourrait dire que les ISP reconnaissent
surtout comme normes les manieres de fonctionnatatiaées de maniere collective alors
gue les IDE orienteraient leur activité d’abordfenction des contraintes imposées en terme
de temps, budgets...

N’oublions pas cependant que l'activité est toujoaux prises avec différents types de
normes antécédentes (qu’il s’agisse de contrami@shandes ou de regles de métier) qui
entrent en tension les unes avec les autres.yQx dujourd’hui comme un brouillage entre les
caractéristiques du métier et celles de I'emplaicesnant le travail infirmier en hopital

psychiatrique.

A ce sujet, un infirmier nous expliquait que désaisnon semble rabattre I'idée méme du
travail sur la seule considération de I'acte teghaia réaliser dans des conditions données.
Une telle vision du travail ne peut s’'inscrire dam mouvement d’historicité prenant en

ligne de compte un « avant » et un « aprds me reste plus gue le « maintenant » de la

conformité a la norme Ceci est d’'une tres grande violence pour toymeet expliquer que le

savoir des plus anciens ne soit pas reconnu, gueuaes adoptent des positions de repli et
de fuite par rapport aux difficultés de la pratiqoBrmiére dans ce secteur et qu’au final le

patient soit nié dans son humanité !

64



Autrement dit, la dimensiohistorique de la constitution du sens du métier disparaitsalo
gu'’il nous semble que I'élaboration collective déuitlentité professionnelle est un élément
essentiel pour la fidélisation des jeunes sur unéepsion.

2) Tout ceci nous a conduit a regarder de plus prastian de transmission : la transmission

d’'un savoir d’expérience ne peut pas étre un moewera sens unigue de celui qui sait a

celui qui doit apprendre, comme si I'apprentissagasistait a transvaser des contenus de

connaissances d’'une personne a l'autre —.

La transmission nous renvoie plutdt a la nécesbit@e mise_en partage collective des

maniéres de faire constitutives d’'un métier. Cela implique de penfsetransmission du

savoir d’expérience comme possibilité pour chacanse confronter avec les autres a des

problématiques communes.

« Transmettre » et « apprendre » nous sont algrarap comme les deux versants d'une

méme construction ou reconstruction a plusieursahs du travail.

Ce que nous voulons dire par la, c’est qu'échasgetes maniéres dont chacun se confronte
singulierement aux normes qui encadrent son agtigiest aussi reconnaitre ensemble la non
neutralité de la norme imposée.

Cela veut dire gu’il revient a chacun de se positey singulierement par rapport a un
environnement au sein duquel il a a se faire uaeepkt avec lequel il lui faut entrer en
relation.

Nous rappelons a cet égard que travailler, ce fé@sais s’exécuter mais c’est négocier un
certain usage de soi par soi, par rapport a leisaguis par d’autres.

Dans ce cadre, s’autoriser a contester les normes apparait comme la condition de leur
appropriation. Contester ne signifie pas pour duéasiopposer systématiqguement a » mais
c’est plutdt « entrer en polémique avec », revamgliqin point de vue constitutif de la place
de sujet que chacun a a construire dans le quotitieson activité.

Dans l'activité sont en effet brassés des normes également des savoirs et des valeurs.
Permettre aux débats de valeurs de se faire jows danivers normatif du soin tel gu'il est
ordonné aujourd’hui en secteur psychiatriqgue, castourager une transmission entendue
comme mise en partage de I'expérience et non cosmmae accompagnement a distance des

jeunes dipldmes.
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Un infirmier a, d’ailleurs, attiré notre attentisar les difficultés actuelles du travail collectif

« Il'y a toujours eu des lois, des normes maistavaga se digérait en équipe, aujourd’hui, ¢ca
ne se digére pas, ca s’impose!» Autrement ditmlae en question, condition d'une
appréciation et d’'un positionnement personnel,lpbéa a toute appropriation de la norme, ne
se fait plus — ou beaucoup plus difficilement —.

Réenclencher une telle dynamique passe nécessairgrae la réouverture d’espaces de

rencontres et de dialogues pour que le sens dbiaah métier puisse continuer a s’élaborer.

La ou le bat blesse en psychiatrie, nous ont cofdg participants au GRT, c'est
gu’'aujourd’hui la norme est ressentie dans l'urévéu soin comme un « véritable rouleau
compresseur », comme une autorité a toute épreuve !

Durant les discussions, au cours des séances dy @R@ailleurs été évoqués les dangers
gu’il y a, désormais, a prendre des initiativesigraentation de la pression juridique, poids

des procédures et risque d’étre poursuivi a titdéviduel en cas de probléme.

A travers tout ceci, il nous est apparu avec fajoe la capitalisation de connaissances
théoriques (en centre de formation, IFSI...etc) nat gaffire a la constitution d’'un véritable
savoir et convogue nécessairement une dimensiomptignation en situation: un
apprentissage qui passe par la mise en débat deeregmde faire, chacun reconnaissant

I'autre comme porteur de valeurs orientant lesxhoril fait au quotidien.

Tout cela nous a conduit a nous interroger sufréaglités de la mise en ceuvre actuelle du
tutorat et de la consolidation des savoirs poublEsn psychiatrie :

Le tutorat tel qu’il est mis en ceuvre prend-il e@mpte les caractéristiques d’'un savoir
d’expérience ? Permet-il la co-élaboration des lgrohtiques a travailler entre tutoré et

tutorant ?
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« Je feuilletais le rapport, c'était un étrangerré de
comptes, il y avait du roman d’aventures, du roman
policier, du roman sentimental, reflets de cette vi
recluse ».

« Le docteur Gentis, médecin chef des hopitauxade
seine écrit fort justement : les infirmiers, ils sent pas
de la classe ou l'on écrit; c’est pas aux infirmsiea
écrire, chacun son boulot, c’est pas a eux de tplar
les savoirs ».

A. Roumieu¥

La co-écriture du rapport final...

Pourquoi était-il si important de co-écrire ce rapprt ?

lUn mot sur les rapports entre langage et activité

L'un des principes de I'approche ergologique supppse I'activité humaine se situe toujours
au croisement de ce qui est de l'ordre du «cdmcep de ce qui est de l'ordre de

I' « expérience».

Le langage renvoie a tous les niveaux de la viedien: du concept a I'expérience.

A un premier péle, il y a le travail des concefds.travail tres rigoureux consiste a modéliser
le réel. Il est indispensable puisqu’il permet taduction de savoirs généraux et génériques.

On parlera pour qualifier ce pble de « langageéshddérence » par rapport au réel.

Cette réflexion nous amene a poser une premiergiqoe

Peut-on en rester a ce niveau du langage pour parlde I'activité de travail ?

52 André ROUMIEUX,idem.
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L’expérience au contraire est ce qui résiste aceoin! A la modélisation !

On parle de recentrement pour montrer que la vieivAnt et a fortiori du vivant humain est
toujours en tension entre deux centres : d’'une yar_milieu», d’autre part la tendance du
vivant a toujours chercher a devenir partiellemenentre »de nouvelles normes de vie, de

s’approprier ce milieu.

Dans la vie humaine, l'activité langagiere est @rdans ces essais de recentrembnt

fabrication langagiere accompagne, oriente, guiditecdynamique de recentrement, de

renormalisatiory.

L’expérience renvoie la considération de tout agpmme étant toujours un «agir dans

'adhérence p» c'est-a-dire profondément inséré dans une, wi@® histoires, qu’elles que

soient les tentatives de modélisations sous-jasent@ctivité des personnes. Le langage qui
se créé dans et par I'expérience est celui quimpagne la création des renormalisations.
C’est un langage en situation, on parlera pourifigrate pble de « langage en adhérence »

par rapport au réel.

Nous arrivons alors a une deuxieme question :

Le seul langage en adhérence peut-il suffire pourgpler de I'activité de travail ?

Les allers et retours entre langage en adhérermeddshadérence sont au cceur du travail de

co-élaboration des savoirs et de co-écritueeconfrontation de plusieurs niveaux de langage

étant une maniere de les mettre en perspectinéedt que de constater la valeur — pour nous
tous et pour la compréhension des problématiquegpgsee aujourd’hui I'activité : « prendre

soin des personnes en secteur psychiatrique »la denstruction du_glossaire et de l'anti-

glossaire des infirmier¥, pour s’apercevoir & quel point la co-écritureesstentielle.

Une infirmiere nous confiait : Aujourd’hui on ne se reconnait pas dans les motsemu

utilise. »

3 Renormalisation: se référer au glossaire ergologique
> Voir le glossaire et I'anti-glossaire & la fin dapport.
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Nous pensons que la remarque de cette infirmiéreéssimportante ; la question du langage
et de la tension entre les deux pdles que noussadmyuée est centrale ici, bien qu’a prendre

a plusieurs niveaux.

Co - écrire ce rapport, co-construire cet outil iptas infirmiers, doit certes passer par un
effort de conceptualisation de tous les participaai GRT, de mise en ordre du réel. Cet
effort pourtant ne peut mettre a I'écart les ca¥atiet usages langagiers du métier ainsi que la
« parole spontanée » des infirmiers sur leur d@étivCeci, parce que c’est justement a travers
un langage en situation, a travers une langue diemngue se dévoilent les micro-débats, les
micro - gestions qui permettent a l'activité réalke s’élaborer au jour le jour. Les deux poles

ont donc leur importance et se re-travaillent s@sse I'un l'autre.

Nous avons, tout au long de ce groupe de rencodtregravail, mené une réflexion sur ces
questions, faisant des aller-retour entre le ttaiei qu'il est attendu, anticipé, prescrit,
modélisé, protocolisé et I activité réelle dedrimiers.

La facilité, selon nous, est de penser qu’il y duuae entiére correspondance entre une
premiére anticipation : la codification du travdd, prescription, la « tache », une certaine
dimension «technique » du travail et ce que nouselans la deuxiéme anticipation

I'« activité réelle effectué par une personne ».

En effet, parler d’ « activité » de travail nouslige a laisser un instant les théories, les
concepts, les catégories, les discours sur leitrava aller voir de plus pres, a aller en
rencontre d'un monde profondément obscur a quicendécide de rester en position
d’extériorité. Aller en rencontre pour essayer dmprendre I'activité de travail de l'intérieur,
autrement dit, partir en quéte de cet écart togjexistant, entre ce que 'on me demande de
faire et ce que je fais réellement, ce que celaemeande.

Ce qui est prégnant des que I'on s’intéresse ailige de plus pres, c’est qu’a contrario des
conceptions simplificatrices du travail, plus n@pprochons I'activité réelle de travail, plus

elle nous parait compliquée. Ce constat fait, dampit que les concepts, les codifications, les
modélisations élaborés en extériorité sur cesit&sivpourtant d’'usage courant pour penser le

% La double anticipation voir le glossaire ergologique.
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travail, ne nous permettent plus de comprendrautkesg passe réellement quand on travaille.
Plus on va vers le micro de l'activité, plus c'elfficile a comprendre... Mais plus c’est
difficile & raconter aussi. C'est une des diffiéglta laquelle nous nous sommes confrontés
dans ce GRT. — Sortir de ces difficultés est unatgsctifs des GRT —.

Si parler de I'agir en situation nous confronteng distance entre le dire et le faire, il s’agit
alors de reconnaitre cette distance, cet écartl'eet faire le creuset d’'une réflexion qui
permette a chacun de comprendre son activité rekdléa mettre en mots, de se comprendre
comme « acteur » de son propre travail, de sorwitctet par la suite d’en étre reconnu

comme « force de proposition ».

Comment, en effet raconter ce que nous faisonsdgdans un seul de nos micro - gestes est

engageé une multitude de dimensions ?

Si les modélisations du travail — bien que tresesit- ne permettent d’appréhender que
superficiellement ce qu’il se passe réellement d&hs-ci, nous pensons que I'attention a un
langage plus en adhérence peut nous dégager diffeadtés et nous fournir I'occasion de
retravailler concepts et modélisations. Cet exerade mise en mots et de réflexion sur
I'activité, s'il est difficile, est indispensableaclui seul permet de mettre en perspective la
richesse des singularités, des choix, des usagesiddes débats de valeurs sous-jacents a

toute activité de travail.

S’ouvrir au langage en adhérence, toujours un pgiérieux pour le néophyte, c’est s’ouvrir
a la langue d’'un métier forgée dans et par I'eigp€e, c’est s’ouvrir a des fonctionnements
individuels et collectifs insoupconnés ; pour rewire un concept d'Yves Schwartz, c’est se
mettre en position d’ « imprentissdge condition sine qua non pour élaborer des sasoirs
l'activité.

Ainsi, la compréhension de l'activité de travaildé personne ou d’'une équipe demande de
S’attacher aux nuances des constructions langagergagees dans et sur l'activiteé, de les
explorer, de les interroger, et de les valorisemsScet effort d’écoute [I'activité reste a
distance, elle nous reste obscure dans ce qu'dliesaentiel en tant que foyer de recréation

- en ce sens nous avons parlé des compétencesecomiart de la bricole » -.

%% |mprentissagese référer au glossaire ergologique
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C’est seulement a partir de la prise en compteodé tcela que nous pouvons approcher
I'activité, non pas pour la circonscrire ou s’enpamer, mais pour comprendre que derriére ce
langage propre du meétier, il y a I'expérience diwavail collectif et individuel. Il y a
I'expérience des « débats de norm¥s des « dramatiques d’'usage de’&eipar soi et par
d’autres dont chacun est porteur et qui rendente cattivité possible dans un «ici et

maintenant », dans un « milieu de travail réelrajudier ».

Alors nous en sommes venus a nous poser une masjeestion :
Sans prendre en considération ces débats de normes de valeurs incessants que

pourrions nous dire de I'activité de travail ?

Sauf a rater la dialectique qui se noue, qui se j@otre concept et expérience dans toute
activité humaine, nous avons voulu mettre en éweédout au long de ce travail en GRT le

lien, la tensiorentre le registre du codifié et celui de I'expéde. Le travail de co-écriture

qui sous-tend I'ensemble de ce rapport venant d'omedaine maniere couronner les

différentes réflexions menées dans ce GRT.

LLa co-écriturel

Co-élaborer des savoirs est I'objectif d'un grodigerencontres du travail : il s’agit de mettre
en dialogue différents savoirs, de confronter ettrdgailler différents points de vue. Les
protagonistes des activités plus que tout autré donéme de parler de leur travail, aussi, a

travers ce rapport, c’est la parole des personmasetnées que nous avons voulu valoriser.

La co-écriture est co-extensive de la co-élabanaties savoirs, c’est, d’une part, un vrai
travail de mise en mot collectif et indispensabdeimppermettre a chacun de comprendre et
de revisiter son activité propre et celle des ayted’autre part un travail utile pour mettre en

forme et confronter les différents points de vue.

" Débats de normesse référer au glossaire ergologique.
%8 Dramatiques d’'usage de seke référer au glossaire ergologique.
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La co-écriture peut passer par la validation deptesirendus de séances, par I'écriture libre,
par la référence a un auteur... tout un ensemblémd@&hts peuvent entrer en ligne de compte.
Notons dés a présent qu’outre le travail décrilessous, notre effort de co-écriture nous a
meneé a soumettre le rapport dans son entiéreté@ection et validation par tous les infirmiers

participants au GRT durant une quinzaine de jouasiasa restitution finale.

Plusieurs modes de co-écriture s’entrecroisent

dans ce travail commun.

1) Validation commune des comptes rendus de chaque séa en groupe.

Chaque séance a donné lieu a des réflexions déreatifes questions. Nous y avons fait
d’'incessants allers-retours entre les expérieneeshdcun et des concepts plus généraux sur
le travail. D’une séance a l'autre nous avons psépan compte rendu a valider en groupe.
Cette validation nous a permis de co-construirduatet a mesure une réflexion de fond,
garantissant en méme temps une certaine fiabik® @éments et réflexions retenus et
l'intérét de les intégrer dans un rapport finals@eoments a chaque début de séance ont été
aussi I'occasion de re- questionner les pointples délicats et de relancer la réflexion pour

la poursuite de la séance en cours.

2) Constitution de deux questionnaires a partir des tbmes travaillés en

ateliers

Afin d’approfondir certains themes nous avons d&cld diviser le temps d’'une séance notre
grand groupe en deux sous groupes. Chacun desegr@upravaillé sur un theme. Le choix
des themes a été fait par les infirmiers eux-mémeas avons choisi les deux themes qui les

intéressaient en majorité.
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- Un premier atelier a travaillé sur le théme duavail en équipe »

- Le second atelier a travaillé sur le theme de «dgithl — Entreprise »

Le but de ces ateliers était de constituer a pas réflexions sur chague théme un

guestionnaire par et pour les infirmiers du GRT.

Chaque atelier a construit un questionnaire d'@mviune dizaine de questions. Une fois
élaboreés, nous les avons diffusés a I'ensembleroupg, chacun pouvant y répondre s'il le
souhaitait. Dix questionnaires nous ont été restitiNous avons alors proposé aux infirmiers
de traiter eux-mémes les données issues de cefiognesres. Deux volontaires se sont

proposées pour faire ce travail.

Le résultat de ce travail est joint ci-dessouss Heux personnes qui ont fait ce travail ont
dépouillé les réponses des dix questionnairestuéstipar 'ensemble du groupe et nous en
ont proposé une synthése dont les deux questi@s@mplis ci-dessous sont I'expression.

Le premier est celui élaboré durant l'atelier sair«dtravail d’équipe », le second durant

I'atelier « I'nOpital entreprise ».
Nous rappelons que les questions ont été proppsédss ISP durant le travail en atelier, les

réponses ainsi que leur retraitement, ont faitj€blo'un travail en externe par rapport au

GRT, le recueil de la synthese s’étant fait lorsidtnier GRT, nous le restituons tel quel.

Synthése des questionnaires sur le travail en équep Atelier 1

En psychiatrie...

1. Quelle est votre equipe ? C’est une équipe pluridisciplinaire.
2. Pour vous I'équipe est-elle - Pas de réponses pour certains, ou,
forcément institutionnelle ? - oui mais elle peut étre changeante seloln le
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projet du patient ou de la structure.

- oui car nécessité d'un cadre

3. Comment se forme une équipe ?

- Dans les faits : affectation institutionne
(affichage des postes vacants).
- Au mieux : autour dun projet, d'un

structure.

4. Qu’est ce que le travail en équipe ?

Complémentaritée des compétences au
d’'un objectif commun : c'est-a-dire échan

écoute, respect de l'autre, chacun a sa pla

tour

e,

ce.

5. Qu'est-ce qu’une équipe ?

L’équipe n’existe que par le travail en équ

(voir question 4).

pe

6. Est-ce qu'une équipe se construit avec

psychiatre ?

OwJl.
Deux sans réponse.
Un NON

7. Est-ce qu’une équipe se construit aut
d’un psychiatre ?

ollvant oui (le psychiatre était porteur d’'u
idéologie du soin).

Maintenant non car ... chef de service.

8. Est-ce que le travail en équipe p
s’effectuer sans le support d’'une philosop

du soin ?

eAbsolue nécessité de références théoriq

hie part ce travail en rapport avec I’humain

ues,
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9. Quelle serait selon vous I'équipe idéale

?Nécessité

de
I'acceptation des différences, donc resp

pluridisciplinarité

confiance, échanges, prise en compte

compétences de chacun.

Synthese des guestionnaires su

r I’ « Hopital- entpeise » : atelier 2

En psychiatrie...

1. Selon vous, quelle place a le patient d

I’hdpital aujourd’hui ?

dAkis de place de sujet. Un client (lab
meédecins). Place d’objet quon dépla

gu’on fait attendre.

2. Qu'est-ce qui selon vous met a mal

relation au patient ?

Manque de moyens, de personnel, de te

de formation, de réflexion clinique.

mps

3. Estimez-vous avoir des marges
manceuvre nécessaires (par rapport a
gu'on vous demande) pour bien travail

dans vos services respectifs ?

deui mais. Le « mais » est lié a la question
@k structures a part:
lektelier, CATTP)

pédopsychiatfi

€,

4. L’hopital psychiatrique peut-il &ty

rentable ?

e NON a l'unanimité.
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6. Estimez-vous  que les  tadchedon mais (structures a fort ....? sur |W
administratives et budgétaires (ex : trouyé@ravail ?) pharmacie,

des moyens pour mettre en place telle| Qui si c’est en lien direct avec le soin.
telle action) fait partie de vos compétences

d’infirmiers ?

7. Selon vous que vous incombe-t-il en ternha prise en charge du patient.

de responsabilité ?

8. Pourquoi travaillez vous en psychiatrie P Empathie avec la folie — aider « usage|de

soi », intérét pour l'autre.

9. Comment vivez-vous l'accentuation de Mal parce qu'unique réponse qui fait
médicalisation aujourd’hui ? disparaitre le relationnel et e

guestionnement.

10. Quel est votre sentiment quant a I'aver®essimiste, inquiétude, sombre.

du travail en psychiatrie ?

3) Proposition faite aux volontaires d’écrire sur_un sijet qui les intéresse,

seul ou a plusieurs pour le rapport final.

Cet exercice a été proposé pour compléter I'apgestcomptes rendus et des questionnaires.
Nombreuses sont les questions que nous n’avonppaborder dans ce GRT tant est riche

I'activité des infirmiers et ce gu’ils ont a endlir
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Cette proposition faite aux ISP d’'une écrituredilsur un sujet libre permettait d’approcher
par un angle différent les enjeux de la professigjourd’hui et de pointer les débats qui leur
tiennent & cceur. Les éléments de cette propogitériture libre individuelle ou en binbme
sont joints ci — dessous.

Dans ce cadre une infirmiere nous a proposé diadlies passages d’un ou deux ouvrages,
jouant le role de références, éléments bibliogiguds, ils participent donc de la co-écriture.
Ce sont les passages qui apparaissent le plus rdoaxetéte des divers chapitres de ce
rapport. Notons que le choix de I'emplacement dassages dans le rapport n'est pas

forcément motivé par une question de sens.

*k%k

Le premier texte écrit par une infirmiere s’intitul e :

La Sociothérapie

«C’est un acte médical prescrit, un soin a part @mia toutes les étapes de la prise en
charge. Un soin au méme titre que :

1- I'observance et 'accomplissement des soins infirmimédicalisés

2- les entretiens et les réunions (relations au diss@i au langage)
Il dépend toutefois des moyens qu’on lui donneeend de postes soignants et d’organisation
soignante. La sociothérapie a un rapport a la stié'est-a-dire a l'autre (alter ego,
altruisme). La maladie est une souffrance et uri &y soi, la sociothérapie un retour vers
I'autre, avecl'autre.
La sociothérapie utilise la parole, les activitéayant un sens que si elles sont verbalisées, et
rapportées en equipe qui sort le sens symboligeedd@cultés ou incapacités de l'individu
malade. Elle nécessite une interaction entre |efémdints protagonistes de I'activité
(intervenants extérieur, infirmier, patient, public) et une implication individuelle (part de

S0i). »

*k%k

Le second texte qui nous a été proposé fait suitela participation des deux étudiantes

animant le GRT, a un atelier de musicothérapie danan centre de pédopsychiatrie.
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Atelier musique en pédopsychiatrie
Polyphonie ou cacophonie

«Nous voulons vous parler d'un atelier musique emlop8ychiatrie et des différents
discours, discours soignants et artistiques et aliss gestionnaires et administratifs —les
cadres de santé passant d'un discours a un aug®-différents discours se sont rarement
accordeés autour de cet atelier.

A I'ndpital de jour St Jérébme, les enfants accigslont autistes ou psychotiques et une fois
cela dit : tout reste a mettre en ceuvre pour légrsy.

Une récente expertise de 'INSERM préconise le stégé des I'dge de 36 mois « des
troubles des conduites chez les enfants » qui peuaenoncer un parcours vers la
délinquance. « Impulsivité, indocilité, hétéro agpiwité, faible contréle émotionnel, indice de
moralité bas... » seraient autant de signes faisaetlgs dépistés seraient soumis a des tests
élaborés sur la base de la neuropsychologie conepwehtaliste et pour les plus récalcitrants
d’entre eux traités a renfort de psycho stimulamighymorégulateurs des I'age de six ans.

Cette enquéte intervient pour voler au secours duvgrnement qui va faire voter dans
guelques semaines un projet de loi sur la »préwantie la délinquance ». Elle entretient la
confusion entre malaise social et souffrance pspehiet c’est la médicalisation qui est
préconisée comme réponse par 'INSERM, la médetadis et la répression pour les hors

normes et leur famille.

A I'népital de jour St Jérdme, I'équipe considengedes symptdmes sont I'expression d’'une
souffrance du sujet et que la fonction soignantedesdéchiffrer leurs significations dans le

parcours et dans I'histoire de chacun. Pour lesaets que nous rencontrons —ils ont entre 2
ans et demi et 4 ans — lorsqu’ils nous sont adessést souvent qu’ils souffrent de troubles

de la relation précoce —en particulier & la mere ».

L’inscription d’'un étre humain dans le champ sogualsse pour un enfant ordinaire par sa
possibilité de se séparer de l'univers familier pqouvoir, sans angoisse ou sentiment
d’arrachement aller vers un autre groupe social dgigroupe familial que ce soit la creche

I'’école maternelle ou les lieux de socialisation’dafance ordinaire.
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Les enfants autistes ou psychotiques ont du ma débrouiller avec les séparations, les
retrouvailles et I'inconnu auxquels ils demeureohdtemps étrangers, il leur est difficile
d’investir des personnes ou des objets non farili€’'est précisément ces questions que

I’hdpital de jour doit leur permettre de mettre aavalil.

Cela suppose qu’'un groupe humain —les soignanisx cgii travaillent dans linstitution,
mais aussi les autres enfants- puissent accuesirx qui viennent y faire un bout de chemin,

leur faire une place.

C’est autour de passages d’un univers a un autéel’hopital de jour, d’'un groupe ou atelier
a un autre, de moments d’accueil aux moments aselautour de retrouvailles ou de
séparations d’'avec des personnes, des objets {eguenfants vont faire I'expérience de la
présence / absence, gu’ils inscriront dans le tempslque chose de leur trajet, que ce

guelgue chose pourra peut-étre s’historiciser.

L’hopital de jour pour étre soignant doit étre uad de vie au sens d’un lieu vivant. C'est-a-
dire que du désir et de la parole puissent y cecutles rythmes s’instaurer, des histoires s’y
construire, pour accueillir des enfants qui se gimt souvent dans lI'immuable et du
« toujours pareil » pour lutter contre leurs angses. Il doit rester un lieu de rencontres
possibles a partir desquelles des liens pourrontisger. Ces liens permettront aux enfants
d’accepter le nouveau, le changement, I'expresdeteurs affects et la participation a une

aventure humaine.

C’est notamment dans ces ateliers thérapeutiqueslegl enfants inscriront quelque chose,
laisseront émerger un signe, un mot, une produajonprendront sens dans le travail de
reprise des soignants et pourrons s’historicisengléhistoire de I'atelier, de l'institution.
Alors comment garder le soin comme raison d'étrd’edastence de l'institution quand le

discours administratif ou gestionnaire est souvdants le déni de cela ?

Comment continuer a pouvoir prendre le temps, aurassla permanence d'un lieu

accueillant, ouvert, vivant ou chacun a sa placecasa singularité dans le collectif ?

Comment ne pas se laisser emporter par un disogestonnaire pour lequel les personnes

sont interchangeables, réduites a des données tadiep par la logique binaire de
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linformatique ? Un discours pour lequel la respabsgité pénale a pris le pas sur la
responsabilité individuelle... - nombreux sont & priédes cadres de santé qui ne pensent
gu’a ouvrir le parapluie-. Un discours pour lequaltracabilité s’est substituée a I'échange,
a la parole, a la relation a l'autre ; la hiérarchiet le cloisonnement au travail d’élaboration

des équipes pluridisciplinaires.

Pour illustrer cela nous allons vous parler de $toire d’'un atelier de musique.

Cet atelier nait en 2001 a la demande d’'un méddairCMP anciennement responsable du
centre de jour : il souhaite que deux soignantédrassée par la musique (une orthophoniste
du CMP et I'Infirmiére psychiatrique du centre aelf) mettent en place un groupe « mixte »
le premier dans I'histoire du service accueillarsdenfants suivis en CMP et a I'hopital de

jour.

Il N’y a que peu d’accordage au départ entre cegxdsoignantes qui arrivent I'une avec sa
pratique individuelle de rééducation orthophonigieur les enfants ayant des troubles du

langage, I'autre avec sa pratique de groupe avecatdants autistes et psychotiques.

Proposer un véritable lieu de création singulietecellective autour de la musique, un lieu
d’accordage qui pourrait évoquer l'espace trangiti@l cher a Winnicott et qui fait
cruellement défaut aux enfants autistes et psygesi n'est sans doute pas la perspective

partagées par ces deux soignantes.

Si des sons s’y font entendre, ils sont souverdodiants voire agressifs. Des paroles
virulentes s’y échangent, vociférations de la pdes enfants, injonctions venant des
soignants. Passer du bruit, des sons a la musigela cacophonie a des moments
d’accordage supposerait une virtuosité que nousara pas. Les soignants renoncent méme
a prononcer le nom de I'atelier « croque notes payoque le fait de bouffer ou d’étre bouffé.

Bientot plus personne ne sait ce qu'il est venuesoula, ni les soignants, ni les enfants...
Par contre au niveau administratif, les cases «wAcbrrespondant a la présence des enfants

suivis au CMP et les cases « HJ » a celles depithbde jour sont bien cochées, quel que

soit ce qui se déroule dans l'atelier.
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C’est d’abord I'arrivée de Sophie, puis de Simgmi, va permettre de donner du sens a notre
raison d'étre la. Sophie éducatrice, arrive aves smmptines et ses chansons; Simon,
stagiaire de psycho est aussi musicien et c’estggu’il aime et pratique la musique, qu'il a
envie de partager cela avec les enfants et lestesluil choisit de participer a cet atelier

durant son stage dans le service.

Simon introduit les rythmes, les percussions calbes, le plaisir de la création singuliére

ou collective, le duel musical...

Les bagarres cessent, les sons commencent a rénotedr voix inaudibles a se faire
entendre, I'agressivité s’exprime dans la poésig.dgs paroles échangées autour de la peau
du tambourin, Karim — 7 ans — propose une compameroupe « peau de chévre, peau de
zébre, peau de bique, peau de vache! «. Le groegrend les paroles, sauf Salim qui en
scande cependant le rythme sur un tambour. Salingide dans son corps, dont le langage
est saccadé, sans intonation, qui semble ignoreméodie. Mais voila gu'’il se révéle un
batteur peu ordinaire. Yann lui se met a oubliervéeifier I'heure toutes les cing minutes ;

on entend de plus sa voix, inaudible la plus partaimps, qui se mélent aux autres Vvoix.

Quelgues semaines plus tard, le groupe a vraimestfprme, les créations singuliéres ou
collectives sont de plus en plus fréquentes. Ka@ropose qu'on change le nom de l'atelier.
On pourrait s’appeler le « groupe Racines », alefOlympia. On s’accorde sur le nom de
« groupe racines » pour I'Olympia on attendra umipe Mais cela donne aux adultes I'envie
d’aller plus loin, par exemple de rencontrer un gpe d’adolescents, les « turbulents » de
I’hdpital Santos Dumont a Paris.

Les soignants font une demande a la formation Boatmais Santos Dumont n’étant pas un
lieu de formation agréé en tant que tel par '’ANF¢, n’est pas de son ressort. On s'adresse
a la DRH qui nous envoie son Médecin Chef du Serdtl est d’accord pour nous signer un

ordre de mission... heureusement ce meédecin lagfdiitése sur la musicothérapie.

Simon lui en tant que stagiaire ne compte pas adinativement. Il doit payer son voyage et

son séjour.

\

La rencontre avec les « Turbulents » est retentitgsaParticiper a un atelier de chants

polyphoniques avec eux, puis a un autre « de Balausasous la direction de choristes et de
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percussionnistes professionnels ayant une exigeadstique sera une expérience
extraordinaire qui va nous amener a changer le eade I'atelier. Au sens ou c’est la
musique qui devient notre fil conducteur, c’esiradh qu’est confié la direction artistique de
l'atelier. Les soignants sont la pour accompagres enfants- bien sar les aider parfois a
soutenir leur présence dans le groupe ; mais ilstda aussi avec leur singularité, leur
propre difficultés avec les rythmes, les mélodes,improvisations... aucun d’entre eux n'a
le sens du rythme de Salim ou cette capacité danJdh trouver la 9™ voix d'une mélodie

en démarrant a la tierce supérieure.

Simon qui pour I'administration est un stagiairgpgycho » qui ne compte pas dans les
plannings, a pour l'atelier une fonction essengell il reprend les rythmes parfois

imperceptibles des enfants, leurs productions sesiopour les interpréter, musicalement
parlant, et les proposer a I'ensemble du groupeurRwus il n'est pas interchangeable. Tout

va bien jusqu’a fin juin ou le stage de Simon prénd

Il veut continuer a intervenir dans l'atelier mais cadre supérieur de santé et jusqu'a

certains médecins du service sont réticents : @sele statut de Simon ?

Heureusement il existe dans le service une pesseaation dont I'objectif est de favoriser
l'intégration culturelle des enfants. Simon est m@opar le CA de cette association et a ce
titre 1a, Simon peut continuer a partager I'avergurumaine dans laquelle il s’est engagé et
gui est devenue le « groupe racines ».

L’'association tente d’obtenir des subventions paémunérer Simon. Du c6té du conseil
général ou Régional la réponse est invariable agelleve des missions de service public de
I'hopital. Elle se tourne alors vers le DSU quirkenvoie a un inspecteur santé de la DDASS
censé soutenir le dossier. L'inspecteur nous écowdés sa réponse est sans équivoque :
«Vous savez, sur les chantiers humanitaires, IBGQOles blessés légers, elles ne s’en
occupent pas , ils s’en sortiront tout seuls, l&ss®es grave non plus : il faudrait trop de
moyens pour les sortir de la ». On a compris le gags : les blessés graves se sont les

enfants psychotiques ou autistes.

L’'association se tourne alors vers la ville de Male, gomme de la rencontre les mots
« psychose » et « autisme », pour ne mettre ent auanl’'intégration culturelle et sociale. Et

on obtient des subventions pour rémunérer Simonenetprime d’organiser une sortie
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nocturne avec les enfants a un concert de « GummbodE’est le groupe Racines qui organise

la réunion avec les parents des enfants.

L’'association, elle, organise une réunion propoadensemble des personnes qui travaillent
dans le service pour parler avec Simon, le musjaerce qui advient de cet atelier. Discours
soignant et discours artistique se rejoignent dansaccord et une harmonie qui font que
trois ans plus tard Simon est considérer par tousime un partenaire de l'institution, méme

s’il ne fait toujours pas parti des plannings.

Cette année 14, un nouveau cadre supérieur arraesde service. A la lecture du rapport
d’activité ou le cadre de santé a sollicité lesgsw@ints de I'atelier pour rédiger quelques
lignes sur ce qui s’y déroule, il s’exclame « Maisst de la poésie ». On comprend alors
gu’un rapport d’activité c’est combien de soignaptsur combien d’enfants, peu importe le
soin.

Mais c’est ce méme surveillant chef qui deux aos fdrd soutiendra I'association qui tente
de mettre en oeuvre un projet de partenariat avex enseignante plasticienne. Entre temps,
les paroles qui circulent dans le service autoarRhcines mais aussi de l'atelier théatre ou
sculpture ont peut-étre fait leur chemin. Ce cadieesanté nous parlera de son propre intérét
pour le Jazz et nous soutiendra attentivement.

Alors Oui, pour défendre le soin et la psychiatneus pouvons et devons défendre nos
pratiques, refuser d’abdiquer sur des mots qui destnétres, affirmer ces pratiques haut et
fort en s’appuyant sur ce qui nous parait légitietede bon sens la ou le protocole prétend
régner en maitre. En parler avec tous les soignaadsninistratifs, cadres, dans linstitution
mais aussi a I'extérieur.

Il N’y a peut- étre pas que des choses négativearmwent a la psychiatrie dans ce qui est
devenu peut- étre un rapport de force incessant poatinuer a soigner : car nombreux sont
aujourd’hui ceux qui réfléchissent a ce gu'ils faett essaient d’en rendre compte a leur
maniere. Pour affirmer autre chose qu’un discoudes chiffres, le colt, voire le profit et le
marché pour les laboratoires pharmaceutiques, vaiids’imposer comme un discours

unilatéral. »

*k%k
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Le troisieme texte proposeé par un infirmier s’intitule :

Le Lien

« Dans la relation thérapeutique il est importahétablir une relation de confiance avec le
patient par une activité d’écoute empathique ouvact

Dans cette relation, il faut faire attention a l@dlisation de la prise en charge, car dans cette
situation le patient s’enferme dans une positioja #€cue dans sa famille, et par peur d’étre
rejeté, il n’exprimera pas sa souffrance.

Créer un lien, c’est aller a la rencontre de I'aatr souffrant, simmerger dans son monde
tout en restant neutre, pour apporter autant quieefse peut une réponse adaptée a une
demande de soin.

La communication c’est 20% de communication verbale et 80% deverbale

Verbale: entrer en relation avec une personne par la paro

Non verbale Toutes les attitudes physiques qui entrent erdgns une relation duelle.

En psychiatrie, nous sommes des professionnela denhmunication, c'est-a-dire que nous
sommes capables d’adapter la communication en ifomate la personne souffrante. Cela
releve d’'un savoir étre et d’'un savoir faire acqaigpres de soignants expérimentés et d’'un
enseignement de qualité, mais je dirais qu’en psyih on est toujours en formation auprées
de psychiatres ou de psychologues qui donnent s &eanotre travail lorsqu’ils en ont les

compétences. Sinon ce travail est délégué a urveriant extérieur psychanalyste. »

*kk

Le quatrieme texte proposé par un infirmier s’intitule :
College infirmier ?111?
« L’hépital va mal. On manque d’infirmier. Pourquoette pénurie infirmiere ? Numerus

clausus ? Crise des vocations ? Et puis nos étesgllaintes ou nos regrets, a nous les

derniers infirmiers de secteur psychiatrique suthléeme éculé du « C’était mieux avant... ».
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Mais aussi le positionnement bizarre des nouveafipmiers :

-« On fait pas les toilettes, c’est pour les aidespsants ».

-« Pourtant le rapport au corps c’est important esy p»
Ou encore :

-« On fait pas les activités, c’est pour les éducs.

-« Mais c’est un outil efficace la sociothérapie ! »

-« Oui, mais on comprend pas comment ¢a fonctionse...

Et justement I'arrivée des éducateurs...

Et notre métier alors ? Ou est la place de l'infiemen psychiatrie ? Existe —t-il encore une
place ? Va-t-on étre condamné a devenir des digkilrs de médicaments ? Vaguement
responsable d’une équipe d’aides - soignants, sanavoir le statut, ni la reconnaissance, ni

le salaire...

Et méme les syndicats... Quand il s’agit de défelidégpital tout y passe, de la défense de
I’hdpital public en passant par les revendicatidigsgitimes) des catégories les plus faibles

ou les conflits d’'intéréts... Mais « qui se souciendes » comme dit la chanson...

Comment défendre notre travail ? Qui peut rendrplsae a notre métier ?
Apres tout, c’est tout de méme nous qui sommesrfes de métier le plus important sur
I’hopital...Du moins en nombre... Et puis, Y auraiteahcore un hopital s’il n’y avait plus

d’infirmiers ?

Et tout le monde s’exprime a notre place...Les médela direction des soins...

Et dans les services, nous avons l'impression deasetre écouté.

Alors que faire ? Créer un collectif infirmier ? Boquoi faire ? ... Se défendre... Exister...
Mais comment ? Sur quelle base ? Pour quel con?e@u voit bien les objectifs mais quels

seraient les moyens ?

Puis le groupe de travail d’ergologie pour les mnfiers de secteurs psychiatrique...Les

derniers dinosaures...

Tout commence par le dépot de plainte habituel...
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Et les choses s’élaborent grace aux universitagq@isaniment ce groupe. Nous redécouvrons
nos propres paroles... Elles sont passées de latplaipstalgique a I'argument efficace, a la

proposition de reperes professionnels quasi thémsq Toutes ces connaissances, fruits de
'échange entre infirmiers, nourries de 'accompagrent des nouveaux par les anciens, se

couchent sur le papier.

Et tous les dinosaures présents s’y reconnaissent.

Voila ce qui pourrait étre fondateur, voila ce gugdurrait créer la dynamique nécessaire a un
groupe de travail...Un GRT comme disent nos étudiemtergologie préférés... Un collége
comme on nous conseille de le nommer.

Du texte produit par nos petites histoires vergjge les autres, les jeunes « DE » ont a dire.

On leur demande toujours pourquoi ils s’en vontgs pourquoi ils restent.

On ne leur demande jamais pourquoi ils ont ch@gdychiatrie... Leurs raisons sont-elles si
éloignées des nbtres ?

Il faut se poser les questions en positif, sinomment avancer. Reprendre notre avenir
professionnel en main, créer une parole infirmifnge et imprégnée de la réalité du terrain,

tenter de poser les vrais problemes et d’apposgepossible, des solutions.

Arréter de subir, proposer, construire, et pourgpas innover...

En tout cas au moins essayer...Un college infirraig® »

*k%k

Le Cinquiéme texte proposé par deux infirmiers s'ititule :

Nouvelles perspectives de liens avec les médecins

« La formation des psychiatres avant les année$ B88it de quatre années d’Internat dans
les CHU apreés les sept années d’études de genésalispar exemple a Edouard Toulouse
c’était 4 médecins par an -.
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Aux environs des années 1995, la formation char@é&s des médecins généralistes font une
formation pratique dans les services qualifiantagent cing ans - Formation a la psychiatrie
générale mais aussi légale -. A lissue de cettendébion, il y a le concours de praticien
hospitalier.

30 % des médecins relévent de la formation classui est fonction du numerus clausus
national et des postes libres au CHU, c'est-a-dine formation d’internat. Puis quelques
meédecins étrangers valident leurs dipldomes au Hewquatre ans.

A I'heure actuelle, il y aurait plus de 1000 postesants de Praticiens Hospitaliers.

A lissue de cette nouvelle formation, le persorsoggnant remarque qu’il y a de plus en plus
de difficultés a travailler avec ces nouveaux médec

Nous avons fait quelques constatations, elles gbuitdt d’ordre négatif malgré notre
enthousiasme a toujours vouloir partager et tréleaien collaboration.

La plupart du temps, les nouveaux médecins n’eptg@ngias ce que I'on propose quand on
connait bien un patient. lls ont une grande assceaipar rapport a leurs connaissances mais
ne sont pas assez a I'écoute de I'expériencenelsommuniquent gu’entre médecins pour la
plupart du temps -.

La référence majeure se porte vers la maitrise todagements et une grande influence des
laboratoires a trouveé la une place surtout par rappaux nouvelles molécules.

Dans notre expérience, certains ont la facheusdarce a faire les entretiens seuls et sans
retour, ce qui ameéne des incompréhensions damswait d’équipe et du coup ils n'ont pas
les données nécessaires pour mener a bien l'eaetrett le déroulement de I'histoire du
patient.

Il N’y a aucune reconnaissance de l'infirmier emttgue porteur d’histoire. Pour le médecin
ce dernier est vu comme quelgu’'un qui pratique ote gplutbét que quelqu’'un qui peut
réfléchir.

L’infirmier psychiatrique est plus considéré comore individu qui pense a son bien-étre
gu’au bien étre du patient. Celui-ci étant souvemidésaccord avec la vision de ces nouveaux
médecins : I'infirmier est donc sans valeur professelle.

Mais il arrive que certains médecins soient a l'éend’'une expérience de terrain, or cela n’a
jamais autant de valeur que la connaissance PM$hatmaceutique. lls sont peu nombreux
a écouter une équipe pluridisciplinaire ou a détmttes différentes fagcons de voir le soin.

La difficulté actuelle est de trouver un lien d'ente, tout en respectant les obligations des
médecins actuels et lidentité des infirmiers p$irlgues incluant leur expérience
professionnelle.

Découle la question de nouvelles perspectivesatss lavec les médecins. Ce réel probleme

peut amener la disparition des infirmiers psychies. La non reconnaissance de leur
identité et de leurs remises en question incessaléemngent la satisfaction du savoir. »
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4) Constitution d’un _Glossaire_ commun : mélant le langge des ISP et le

langage des étudiants.

Il nous a paru important dans un rapport pensé araatil au service de la profession
infirmiére de secteur psychiatrique, de constituar glossaire mélant tout a la fois les
concepts ergologiques que les étudiants ont déplidsau long des GRT et des éléments du

langage ordinaire et conceptuel des infirmiersldetir tenait a coceur de définir.

Nous avons alors proposé aux ISP d’énumérer urapawolée les mots qu’ils voulaient voir
apparaitre dans ce glossaire. Au fil de la séahtayr est venu I'idée de créer aussi un anti-
glossaire, celui-ci étant justifié par cette réibexqu’ « il faut tout le temps justifier ce que
'on fait avec des mots dont on ne sait pas d'@isbrtent ».Le résultat de ce travail
ensemble, sans qu’il n’y ait de correspondance® ée$ termes, ni d’ordre particulier mis a

part leur classement par ordre alphabétique aé&givant :

Glossairg

\v

U

Glossaire Psychiatrie publiqué

Accompagnement
Communication
Contrat de soin

Délire

Equipe pluridisciplinaire
Folie

Infirmier Psy

L'humain

Lien

Patient

Psychanalytique

p—

Psychiatrie (Y en a plus...

Psychose

Psychothérapie Institutionnelle
Relation a

Respect

Secteur

Soigner (le soin

Suivi

Surveillant

Temps

Transfert

Usage de sqi
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Antiglossaire

A} "4

Antiglossaire

Accréditation
ARH
Cadre de sant
Client

COM
Corps-texte
Cortex

DIM

DSM

DSSI
Evaluation

Fiche d'activité

(D~

HAS

Hépital 2007

IDE

ISP

IGAS
Liste d'attente (Hospitalisatior
Podle

Politique de sante

Repli corporatiste
SROS
Tracabilité

-
p—

%)

Les mots ainsi énumérés avaient déja beaucouptapptout le monde, non seulement parce

gue c’était un exercice intéressant

de retenigs«rhots qui nous intéressent pour notre

activité» et de chasser dans un anti-glossairaux gai nous font la vie dure ». Le choix de

ces mots était également tres représentatif, sigtiffdu décalage, de I'écart toujours existant

entre la langue de I'activité réelle, de I'agir @&thérence, et celle des normes, des concepts

construits en dés adhérence et qui font souvedt@és fil rouge de I'activité.

Une séance était destinée a définir ces mots. Bavisns cependant qu’il allait falloir faire

des choix, que la définition de 'ensemble de eesiés était impossible.

Nous avons alors fixé les régles du jeu pour dél@s termes :

- choix d’'un mot aprées l'autre

- laps de réflexion court

- rapidité et efficacité dans I'’échange

- validation commune des définitions
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- éviter la forme dictionnaire, coller le plus piids au langage ordinaire

La derniére de ces régles étant la plus importaatele but des infirmiers est de se faire

comprendre.
Il est important aussi de préciser que ces déimstiont été reconstruites a partir de I'écoute

des enregistrements, elles sont puisées au coewlétlass que chaque terme a suscité. Pour

plus de dynamisme le langage ordinaire de la dsscns donc été adopté.
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« Il fallait rester impassible, muet sans paraifee
moins du monde troublé par les menaces et leséasjur
gue nous recevions a torrent. »

« Ce fut d’abord l'odeur qui me surprit, les murs
étaient nus et sales... Quand on arrive ici c'est dur
pour tout le monde et tout le monde a envie dedout
le camp et de ne plus y remettre les pieds dane cet
sale baraque... »

André Roumieux

Glossaire : Avec quels mots travaille-t-on ?

Remarque d’un infirmier :

« On aurait du commencer par le glossaire. Il y asigénérations différentes d’infirmiers
qui se cotoient, il y a un travail important a fagrsur le langage pour s’accorder sur ce dont

on parle. »

De la folie a la maladie mentale :

Folie :

« La folie est un terme grand public, non spécilis’est une représentation sociale
relativement partagée qui permet de caractérisezlguun, quelque chose, ou une situation
qui est alors jugée hors normes. Nous utilisonsveptice mot pour communiquer avec le
commun des mortels parce qu’avec le mot « folia saot directement de quoi on parle, tout
le monde en a plus ou moins une idée.

La folie existe méme si on veut souvent la niet, [@monde a « un petit grain de folie ». De
plus la folie c’est universel méme si on ne la nenp@s tous de la méme maniere. Chez les

comoriens par exemple on dit « qu’on est habitél@abjinn » !

%% André ROUMIEUX,idem.
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La folie c’est relatif, le passage entre le nornealle pathologique c’est tres subjectif, c’est

difficile de faire la différence. »

Fou:

« Le mot FOU au contraire ¢a enferme la persomael'exclue alors que le dit « fou » n’a
pas de déficit il est seulement différent, c'edira-structuré autrement que ceux qui sont dits

« non fous ».

Maladie mentale / santé mentale

« Les personnes qui ont créé le terme de « Malsigietale » ou de « Santé Mentale », I'ont
fait parce qu’elles ont voulu lutter contre I'ension que provoquait 'usage des mots « fou,
folie ». Dans un sens, elles ont voulu réhabiligex fou » dans la cite.

La folie c’est une excuse a quelque chose, a un@ot quelqu’un a pu faire, c’est aussi une
excuse pour celui qui reconnait l'autre dans lag€glquand on parle de maladie mentale on
est d’'emblée dans autre chose et il y a aussi l#fismce ; la on entre dans le soin, la
maladie mentale nous installe directement dansivens médical. C'est-a-dire dans un
univers ou on va pouvoir apporter un soin, un sgalaent et surtout accompagner le
souffrant tout au long de sa vie. Alors, si I'orrlpade maladie mentale c’est pour considérer
la folie comme une maladie parmi dautres, une mi@aque l'on peut soigner sans
différenciation ; il est important de ne pas exelles personnes, et de démystifier le « fou »
dans la cité. On ne peut pas dire par exemple'Hggital des fous » ¢a fait peur et ¢ca exclue
des personnes qui auraient besoin de soin. Aussgligsements de langage sont fondés sur

une problématique de départ : beaucoup de genemaient pas se faire soigner. »

Psychothérapie institutionnelle:

1) Une petite histoire pour comprendre... (Mais drya plusieurs).

« Durant la guerre (39-45) alors que les hdéprapsychiatriques n’étaient plus
approvisionnés en nourriture et que les personnearraient de faim, les soignants d’'un
hopital, a Saint Alban dans le sud ouest de la Eeannt eu l'idée de cultiver la terre, de

planter des légumes... et de joindre a ces actileepatients de I'hdpital. Cette expérience a
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duré un certain temps jusqu’a ce que les soignsiajsercoivent que les patients se portaient
mieux, se sentaient mieux ... bref non seulemeatalient échappé a la famine, mais en plus
les progrés enregistrés avaient de fortes sigrifice... les patients s'étaient soignés par la
pratigue d’une activité, mais encore par ce qudl gassait dans linstitution. Il y avait le

soignant, le soigné, ils avaient travaillé ensemblies murs de l'institution avaient soigné

aussi. Voila un peu une des histoires de la déaterde la Psychothérapie Institutionnelle. »

2) « La thérapie institutionnelle est une «méthpdamettant de créer une aire de vie avec un
tissu inter - relationnel, ou apparaissent les oo de champ social, de champ de
signification, de rapport complémentaire, permettén création de champs transférentiels

multi - focaux». OURY

« ll'y avait une vieille blague a I'époque ougiétentrée a I'hopital : le névrosé construit des

chateaux en Espagne, le psychotique les habitepyichiatre encaisse les loyers ».

De la psychothérapie institutionnelle a « la relatn a » :

« C’est une mise en relation de plusieurs chosds. a les murs, le cadre de psychothérapie,
les soignants, les patients... les soignhants accongrddes patients dans ce cadre. Dans la
relation a l'autre I'évolution n’est pas le faitudseul patient, le soignant aussi évolue ; il faut,
gu’il y ait une résonance de la part de l'infirmigour que cette relation se fasse. Il est
important de voir que le soignant n’est pas tousgant face au soigné, le soignant apprend
du soigné, ainsi il est toujours en évolution léme et avec l'autre. Le soignant apprend

tout le temps.»

Le soin:

« C’est prendre soin et veiller a ce que la pergodont on s’occupe puisse étre en relation
avec les autres. C’est quelques fois, dans le eagpdychoses graves maintenir en vie. C’est
aussi alléger, essayer de supprimer la souffrargyelpique. Prendre soin c’est de plus faire
sortir le patient de I'enfermement, c’est 'ameners I'autonomie, c’est faire émerger en lui

des désirs dont avant tout celui de vivre. Le gginen rapport direct avec la souffrance... »
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La souffrance:

« La souffrance peut étre psychique mais aussi.ialspdamiliale, professionnelle. Plus ou
moins consciente, la demande de soin peut venpatient ou de ses proches mais il peut
aussi ne pas y avoir de demande ; a ce moment teéssdifférent cela mobilise une équipe
pour faire comprendre a quelqu’un qui n’en a pasiswence ce qui lui arrive et l'aider a

'accepter. »

Soigner:

« C’'est en psychiatrie, prendre soin, prendre éenps d’'étre avec, écouter, veiller a,
inventer, apaiser la souffrance, ajuster, bricol@agcompagner, savoir regarder, ne pas

regarder, savoir entendre... »

Le patient :
« C’est le malade, la personne qui a besoin d’un,abun lieu pour déposer son délire, son
angoisse, sa souffrance...Et qui peut ou non demaniaoin, s’ils ne le demandent pas il

peut étre entendu. »

La psychose / névrose

« Ce sont des mots qui disparaissent, aujourddmuparle plutdt de troubles mentaux ».

Usage de soi dans la relation soignant / soigné :

«D’abord il est important de dire qu’on apprend suut du patient. Le soin en psychiatrie
c’est faire avec chaque individu, en fonction dejg@ veut ou qu’il peut nous donner. Faire

avec dans le sens d'accompagner dans le temps, auwssi d’ajuster sans cesse a la
singularité du patient. Alléger la souffrance pggele du patient en trouvant diverses
stratégies, I'important est trouver toujours urst@ milieu entre la distance nécessaire au
soin et I'empathie. Il faut adapter la distance papport au patient et a notre expérience.

Adapter la distance c’est toujours en fonction@@érsonne que I'on a en face de soi. Quand
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le patient arrive on I'accueille, on I'écoute, oadcompagne et apres on bricole en ajustant

nous ce que I'on est et chacun des patients avgegdeurs différences.

Adapter la distance c’est I'art de gérer « le tréars et le contre transfert ». T'aider a la fois

toi et 'autre.

Il'y a une grande importance de linstitution male nous aussi, de ce que l'on est par
rapport a la réponse que l'on peut apporter. Il ydas gens qui arrivent en tres grande
souffrance psychique, ils arrivent ils sont recregillés sur leurs pieds, sur eux-mémes, un
temps passé dans l'institution et avec nous, ilsesment déja plus droits, ils sont mieux...ce
qui est dur a I'extérieur c’est d’affronter le reghdes autres. L'usage de soi c’est une

maniere de regarder aussi... »

Le transfert et le contre transfert :

« Dans la mesure ou il y a relation soignant - s&igl y a forcément une inter- relation.
Transfert / contre transfert ...on a grandi avec ¢ela faisait parti de notre formation ; par
contre nous ne sommes pas sdrs que ce soit lectizsdlament. 1l y a dans les comportements
des infirmiers aujourd’hui un c6té « infaillible.».. [l n"apparait pas directement qu’ils aient
conscience de ces choses la.... Ce sont des « gtes naujourd’hui...

Le transfert et le contre-transfert, ce sont leatgeents, les représentations qu’éprouve et
projette le patient sur le soignant avec lequelsit en relation et le contre transfert la réponse
du soignant. C’est une remise a distance qui péet [@ositive ou négative. Nous n’avons
gu'en partie conscience de ce qui se passe damsldion d’ou la nécessité du travall
d’équipe. La relation transfert / contre-transfertest pas propre a la relation soignant -
soigné mais a toute relation humaine.

L’équipe a un réle trés important dans cette ralatid’'une certaine maniére elle doit jouer
un peu le réle de garde fou entre nous... on se fa@itbment dans « la relation ». L’équipe

doit toujours étre la pour aider a reprendre dediatance. »

Le sens:

« La question du sens est importante. Il est prdiardans notre vie de trouver, de donner

du sens a ce 'on fait. Par rapport a ce que I'adus demande, bien souvent on perd du temps
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mais c’est qu’on est plus exigent, plus mal a €ai recherche du sens, d’'un sens est trés
importante... quand on est confronté au « vide pdigin®>», c’est difficile, on perd la valeur
des choses, si on rajoute du sens, on trouve pmvie, plus de force pour travailler avec ce

vide et avec les personnes ».

Bricoler :

« C’est adapter la distance, c’est accompagndaie¢ avec, avec la personne, sa singularité
et nous ce que l'on est; deux éléments sont irmptetdans ce bricolage, le temps la
guestion du senpour nous de ce que nous faisons. Aprés c’est eoomorchestre il faut

toujours raccorder chaque instrument. »

Diagnostic comme un « tout »

« Le diagnostic... c’est difficile... il y a plusiewtsoses, plusieurs facteurs. Primo, il y a le
facteur théorique... ce que lI'on a appris, ensuitg a la relation avec le soigné et la
communication. Dans la communication, il y a lebaet le non —verbal, dans le verbal il y
a le discours, dans le non verbal, il y a ce qum lvoit de la personne, comment elle se
présente, ce sont encore des indices. Ensuita fiyelque chose de I'ordre de l'indicible, il y
a notre expérience qui permet d’appréhender laspene en face de nous, et c’est ensuite
cela que lI'on va confronter a d’autres. On dit towjs que le diagnostic appartient aux

médecins mais il est certain que nous aussi ongiaet beaucoup a ces diagnostics. »

Ecrits subjectifs :

« Ecrire c’est important pour nous, mais c'est wwiture clinique. Nous avons du mal a
écrire ce que I'on nous demande, pourtant écriestimportant aussi pour reprendre de la
distance, mais la c’est différent comme on dis&stcune écriture clinique et elle reste
personnelle. Aujourd’hui c’est de plus difficileédtire pour étre lu, parce qu'il faut faire

attention a tout ce que I'on dit... »

**
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Anti- glossaire : les mots dans lesquels on ne sconnait pas !

Remarque d’un infirmier :

« Il'y a des mots avec lesquels on n’arrive pasavailler, des mots qui ne sont pas adaptés

et dans lesquels on ne se reconnait pas. »

La démarche de soin

« C'est protocolaire. Si c’est repérer ce qui reepas et apporter une réponse ponctuelle et
adaptée... en réalité on ne peut pas repérer chemalade une chose particuliere et apporter
une réponse, c’est I'ensemble qui est importafaut beaucoup de recul. On ne peut pas dire
on va faire « comme ¢a », on va apporter telleedke réponse... quand on a un patient on I'a
pour trente ans. La problématique méme de la psgiapose de ne pas pouvoir faire en ces
termes. Dans I'immédiat la seule chose qu’on pepbater c’est de soulager la personne par
tel ou tel moyen. Apporter une réponse c’est afflaeréponse au fur et a mesure avec

'équipe. »

Le diagnostic infirmier :

« On ne sait pas ce que c’est. Dossier de soilidfirmier doit noter des tas de banalités.
Le diagnostic infirmier maintenant semble débaréadg toute clinique. Dans le diagnostic

infirmier y a un flou terrible... & poursuivre...

Maintien de I'ordre psychiatrique :

« C’est souvent ce qu’on nous demande, faire etesgue le patient ne soit pas re-
hospitalisé, mais ¢a pour nous c’est pas vraimensain. »

Protocole:

« Enfermer le travail des ISP dans des protocolestdmpossible, c'est tuer les capacités

nAa

d'invention qu'ils mettent en oeuvres tous les gopour "étre" avec leur patients. Leur
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patients d'ailleurs sont de plus en plus souventraiges, enfermés, mis a l'isolement. Les
ISP ont besoin de s'écarter des protocoles pouwpiotravailler « Hors protocole » car c'est

un métier d'aventurier. »

Projet a court terme, & moyen terme, a long terme :

« Cette maniere de présenter les choses n’est gi@sté@e parce qu’on est en permanence en
train de faire et de défaire, avec un patient c’esijours ¢a ; parce que la vie n’est pas

linéaire, si la vie était linéaire on pourrait pal de moyen, long ou court terme mais on le
voit bien sans arrét, on réajuste, on est biengghli. c’est vrai... de proposer des choses,

mais on réajuste quand méme en permanence ».

Tracabilité :

« On en parle trop, cela prend trop de place, beaycd’infirmiers pensent que ce qui est
ecrit est fini... Alors qu'il faut aller a la renctne du patient, il faut aller le voir et a ce
moment voir beaucoup d’autres choses que ce quf étit. Le risque c'est que la
généralisation, I'obligation de I'écrit peuventsitaller une grande distance avec les patients.

On écrit dans des bureaux, on ne va plus voir &gepts... ».
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Glossaire ergologique

Avertissement :

Les différentes définitions que nous proposons samtour partie, reprises du vocabulaire
ergologique élaboré par Yves Schwartz et Louis Duive, - voir la référence — et, pour

partie, élaborées par les animatrices du GRT — sangférence —.

Il existe un « Vocabulaire ergologique » a consultgpour compléter ce glossaire. Pour ce
faire, voir le site du département d’ergologie :http://www.ergologie.com . (Textes et

documents puis histoire et vocabulaire). A cette adsse, un large éventail de textes ainsi

gue de nombreux éléments de bibliographie sont acgsbles.

Action et activité :

« L’action a un début et une fin repérables, et &tre identifiée (geste, marque), imputée
a une décision, soumise a une raison (exemplemaote d’emploi est une liste d’actions).
L'activité est un élan de vie, de santé, sans oprédéfinies, qui synthétise, croise, noue
tout ce quon se représente séparément (corpstesprdividuel/collectif ; faire/valeurs ;

privé/professionnel ; imposé/désiré ; ett.)

Corps-soi :

« Le travail n’existe pas sans quelqu’un qui trdkeaiDifficile de nommer celui-ci sujet car
cela sous-entendrait qu’il serait bien cerné, défldr, si I'activité est effectivement pilotée
par quelqu’'un en chair et en o0s, — elle s’'inscrdnd des fonctionnements neurosensitifs
tellement complexes qu’on n’en fait pas le touettecactivité a, de plus, des prolongements
qui débordent la personne physique. Sont solli@téséme incorporés, inscrits dans le corps
: le social, le psychique, I'institutionnel, lesrnees et les valeurs [ambiantes et retraitées], le

rapport aux installations et aux produits, aux teamgux hommes, aux niveaux de rationalité,

®%yves SCHWARTZ et Louis DURRIVEYocabulaire ergologiquéSite Internet du département d’ergologie de
I'Université de Provence).
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etc.... Ce quelgu’un qui travaille — ce centre d’arges qui gouverne I'activité — peut ainsi

étre désigné corps-soi ou corps-persansie

Débats de normes :

«Un milieu de vie est constitué de normes: cet des normes antécédentes, lois,
prescriptions, protocoles mais il y a aussi desnmes propres a chacun. Le débat de normes
renvoie a la maniére dont chacun met en débat dé&rehtes normes pour agir. Toute
activité est le résultat de ces débats de norntefficacité dans un milieu de travail dépend
de la possibilité ou non de déployer ces débathatenes, ils permettent de corriger les
insuffisances de la norme souvent trop généradeparmettent de se réajuster a un milieu a

vivre. »

Double anticipation :

« Ce concept est au ceeur de la démarche ergologiquant que dispositif de production de
connaissances sur 'homme en activité. La premagtecipation correspond au registre des
connaissances formelles qui parlent a distance ’'detivité (concepts, codes, normes,
organigrammes, programmes...). La seconde anticipatwrespond au mouvement de la vie
toujours en avance sur ce que lI'on peut dire d:eMessi faut-il comprendre la production de
savoirs sur ’'homme en activité comme toujours @ave et appelée a étre réélaborée en

fonction du jaillissement de la nouveauté compc@®me provocation a penser. »

Dramatique d’'usage de soi :

« L’activité comme creusée des gestions entre usi@geoi par soi et usage de soi par
d’autres est congue comme le lieu de dramatiquest-a-dire qu'il s’y passe toujours

guelque chose de I'ordre de I'historique, de I'ésérentiel, de I'inanticipable. »

1 1dem
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Dynamigque de recentrement :

« La relation de 'hnomme avec son milieu n’estpassive ni strictement adaptative, parler de
dynamique de recentrement signifie que 'hommet nasais déterminé par son milieu ;
s’adapter a un milieu pour I'hnomme c’est recentcer milieu autour de ses propres normes,

c’est toujours un peu transformer ce milieu. »

Ergologie :

« C’est une démarche qui tente de développer samébent dans le champ des pratiques
sociales et dans la visée d’élaboration des savoingiels, des « dispositifs a trois poles »( le

groupe de rencontres du travail en est une posg@pibartout ou c’est possible. D’'ou une

double confrontation : confrontation des savoirgrereux ; confrontation des savoirs avec les

expériences d’activité comme matrices de sa¥oirs

Imprentissage :

« Afin de pouvoir faire une place aux savoirs déxgnce dans le processus d’élaboration de
connaissances, le « fabricateur de concepts » -adapte une posture ergologique — va se
mettre en position « d'imprentissage » : il va allela rencontre de situations dont il va, en
guelque sorte, s'imprégner (par exemple en étaenhéf au langage de métier) pour pouvoir
ensuite en parler. En ce sens, intervenir dangdades autres en tant qu'analyste du travail,

c’est toujours, a quelques degrés, « se mettreppneatissage » de la vie d’autrui. »

Normes antécédentes

« C’est tout ce qui est de I'ordre du protocolep@idures, procédés, prescriptions ; on parle
de normes techniques, organisationnelles, de nodeegcurité... celles-ci sont construites
et relativement figées dans des textes elles angrande utilité : normes de sécurité mais

ignorent le cas patrticulier, elles sont indifféreataux histoires locales. »

52 1dem
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Les renormalisations:

« Pour qualifier la dynamique humaine de recentmeimpermanente, génératrice de
variabilité, et inhérente a toute activité humaioe, parle de renormalisation. Le milieu est
fait de normes or le vivant humain ne peut vivre gle facon pathologique la stricte
imposition de ces normes, vivre en santé pour lthemc’est pouvoir gérer entre ses normes

propres et celle du milieu, c’est pouvoir généremmbuvelles normes, c’est renormaliser

Temporalité ergologigue :

«Il'y a plusieurs temporalités engagées au seiriai#ivité : une temporalité chronologique,
mesurable en nombre d’heures d’horloge (temps pagftectuer une tache), mais également
une temporalité qui nous renvoie a la prise en w@ration de normes mises en patrimoine
dans la durée, individuellement et collectivem#ént.a enfin une temporalité « ergologique »
qui renvoie au temps des maturations internes ingrables mais indispensables au
déploiement de l'activité. Cette derniere tempaéahe s’inscrit pas dans un calcul horaire
précis mais correspond a « un certain temps ». &mample, le temps de la «relation a
autrui », de la « relation au patient pour le sofgm » est une construction qui convoque

prioritairement cette temporalité. »

Trou de normes :

«Un «trou de normes » désigne, dans une situatientravail donnée, le défaut de
prescription a laquelle la personne en activitééige confrontée: nécessité lui sera alors faite
de mobiliser ses ressources propres et de se toEistomme « centre de décision » dans un

réel ou tout n'est pas programmable. »

Usage de soi par soi / Usage de soi par d’autres :

« Toute activité est d’une part usage de soi pauties : le milieu de travail, les autres, les
normes auxquelles on se confronte, et d’autre psaige de soi par soi, chacun se confronte a
un milieu de fagon singuliére. Le travail n'est mis1 exécution mécanique des normes,

consignes ou prescriptions, il est toujours en méamgs choix d’'usage de soi par soi. »
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Valeur :

« Au sens subjectif, c’est le poids qu’on accorlls pu moins aux choses ; une hiérarchie,
un découpage propre a chacun a propos de ce qustime, préfere, ou au contraire qu’on
néglige, rejette. En quelque sorte, c’est la taweatde chacun d’avoir une emprise sur le
milieu dans lequel il se trouve (exemple: un burparsonnalisé). L’individu n’invente pas de
toutes pieces ses valeurs, mais il retravaille seesse celles que le milieu lui propose. En

cela, au moins partiellement, il les singularis »

Valeurs « dimensionnées » :

« Ce sont des valeurs quantifiables, comptablespavables sur des marchés (exemple : le
budget alloué a un projet). Dans la mesure ou Eews quantitatives renvoient la question
« combien ¢a vaut ? » a celle du « combien ca cii@nciérement) ? », elles fonctionnent
au « général » et ignorent les « micro-gestions Birapact de celles-ci en terme d’efficacité

et de codt pour la santé. »

Valeurs « sans dimensions » :

« Ce sont des valeurs qui prennent en charge daunsdxpression le « bien commun » (qui
incluse aussi plus ou moins notre bien). Valeurssgut I'expression de ce qui vaut pour
nous au sens de ce qu'’il nous importe de vivrenipie : la santé — la nétre, celle des autres
—, la solidarité, la justice, I'égalité, la cultur¢’honnéteté, la protection de la planéte...). Il
n'y a pas de définition catégorique des valeursssdimensions, ni d’échelle unique de
comparaison. Les valeurs sans dimensions nous qaewb a partir d’'un horizon ou d’'un
pole plus ou moins universel, qui nous dépasses Maiméme temps, leur présence et leur
poids en nous s’enracinent dans nos histoires gtrancontres de vie.

Ainsi, sous « bien commun », le commun peut étiablament le bien de mes collegues de
travail, de mon entreprise, de mon pays, de I'hutéan

Ces valeurs nous entreprennent donc tous de manpamiellement différentes. Elles tendent

a dépasser profondément les frontiéres entre attavet « hors-travail ». %

%3 Ibid.
® Yves SCHWARTZ, Courka démarche ergologiqu€006.
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Conclusions et perspectives :

Bilan du point de vue des ISP

Lors de la derniére séance du GRT, un tour de taplrmis de recueillir les impressions et le
bilan de chacun des participants a cette avenlunes les participants ISP ont affirmeé avoir
pris du plaisir a ce travail et avoir éprouvé updaine nostalgie a pouvoir évoquer ensemble

leurs cheminements professionnels.

Dans la mesure ou il n'y avait pas d’enjeux émartentia tutelle ou de la direction, les
infirmiers du GRT nous ont dit avoir pu élaborerttewvail autour de leur métier, confronter

leurs valeurs et partager leurs expériences daespace d’échange privilégié.

Le travail sur le langage, en pinaillant sur les mots comme I'a fait remarquer I'un des
participants, a permis aux ISP de mettre en évieldmdangue qui est la leur : celle de la
pratique. C’est leur histoire que le GRT a mis estanc’est une partie de leur vie. Au cours
de cette «andonnée ergologique comme l'a qualifiée une infirmiere, bien des s#® ont
changées : pensées diffuses mises en mots, partdgepérience a partir de la
problématisation des situations, mise en regardlagévité des ISP avec des savoirs plus

généraux sur le travaibtc

Pour autant, les concepts ergologiques recelenbrenicien des mysteres aux yeux des

participants du GRT. A cet égard, un travail suplus long terme aurait été mieux approprié.

Le souhait que cette expérience se poursuive soaigonme ou sous une autre a été formulée.
Le travail avec un tiers (ici, les étudiants du atégment d’ergologie) a été relevé comme
elément indispensable pour que les confrontationseepairs puissent aboutir a un

enrichissement mutuel.
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La demande de pouvoir bénéficier d'une dernieracgan GRT, apres que le rapport ait été
diffusé, a été formulée. L'objectif étant que lafirmiers puissent ensemble faire un retour

sur le vécu de ce rapport.

Bilan du point de vue des étudiants

L'une des caractéristiques de l'approche ergolagigst de permettre la mise en place
d’espaces de dialogues dans les milieux de traesihaces au sein desquels pourront
s’élaborer, se co-construire, des savoirs suriViaétréelle. Ces savoirs prendront en compte
la diversité des points de vue : aussi bien cewxpdetagonistes des situations de travail que

ceux des tenants des savoirs académiques.

Dans cette optique, le travail mené a I'hopital &atd Toulouse s’est constitué dans un
espace privilégié. Ne répondant pas a une demamdwlisée, nous avons pu profiter d’une
grande latitude de réflexion pour aborder les pnaldtiques soulevées par les ISP eux-

mémes.

Concrétement nous pouvons dire les choses de lgemauivante :

La mise en mots de l'activité des infirmiers etvi@ et vient institué entre les savoirs
d’expérience portés par les ISP et les savoirsuth@gersitaires sur l'activité, a permis a

chacun d’entre nous de réfléchir et de prendreedul sur ses propres savoirs.

De ce point de vue nous pointons un double enseme&nt :

D’une part, pour les ISP, nous pensons que ceik@wbBabord simplement permis une prise
de distance par rapport a leur activité traveraggoar le jour de questions et pressions

diverses.

A cette prise de distance s’est ajouté la mise ets e leur activité : difficile mais nécessaire

travail pour mettre en visibilité les maniéres de@ut quotidien, ces femmes et ces hommes se
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confrontent & des problématiques et modelent lauir@inement de travail. Cette mise en

mots a permis I'amorce du travail des problématsqu

L’apport de I'ergologie bien sir ne s’est pas lemgas a cela — bien que ce soit déja tres
important. Nous avons aussi voulu accompagner latdéous avons dialogué, donné nos
points de vue, nous avons apporté nos outils, resiéres de comprendre le travail, nous
avons interrogé le travail, l'activité des ISP pdar comprendre ; en bref, nous avons

ensemble décrypté, débrouillé, problemes et aétivit

A la mise en mots de I'expérience, nous avons tdatéépondre en quelque sorte par une

mise en volume de nos concepts.

Bien que tout cela fut loin d’étre évident — et ptaus car plus on creuse la réflexion sur
l'activité et plus c’est compliqué —, I'objectifadt de revisiter les problemes soulevés grace au

va et vient entre concepts et expériences.

Adopter le point de vue de l'activité ne supposaitune évidence dans I'emploi des termes

pour penser le travail :

- la compétence déploie divers ingrédients,

- les routines deviennent des gestions,

- face a ce que I'on me demande s’ouvre le champedgue ¢a me demande...et des
valeurs que j'engage, de ce que je suis...

- derriere la normalisation apparaissent les dématsodmes qui renvoient chacun a des

« dramatiques d’'usage de soi »

Sans prendre en compte la complexité des situatdmnstravail, qu’aurait-on pu dire

honnétement de la vie des autres au travail ?

Bref, nous nous sommes attachés a toujours repaséi nos concepts face aux récits
d’expérience mis en débat afin de favoriser la reis€vidence de l'usage que chacun fait de
lu-méme par rapport a ce qui contraint son ad&iviPar la seulement, il nous semblait
possible que des déplacements de regards s’opetrepie chacun s’approprie ce que nous

construisions ensemble — synthétisé dans le préseport —.
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Nous disions un double enrichissement :

D’autre part, pour les étudiants, ce travail en GRété tres positif parce qu’il leur a permis
de mettre a I'épreuve des savoirs qui leur oneaseignés et dont ils ont pu en quelque sorte

« tester la teneur en situation ».

On peut dire que la mise en circulation des corcepiologiques au sein d’'un GRT est une
mise au travail des concepts eux-mémes avec léggomistes des activités concernées. Ceci
amenant la possibilité pour les étudiants d’'unde@gpropriation en situation de ces savoirs
qui, s'ils ne se frottent a 'activité, perdent pepeu de leur force.

La mise en re-travail, la confrontation aux milieds travail réels, est la seule garantie de la
validité des outils et des savoirs ainsi forgéavds a retravailler sans cesse car il n'y a pas

une situation semblable & une autre.

Par ailleurs, il est important de pointer un a@spect de ce travail : « la co-€laboration des
savoirs sur l'activité ».

Cette co-élaboration a institué un dialogue, dessal retours, entre les savoirs académiques
et les savoirs d’expérience ; ce qui est une maméu commune d’envisager la production
de savoirs.

Bien souvent — et c’est un défaut récurrent — &®iss se construisent a I'écart des milieux
concernés. Quelques personnes sont censées lag déles divulguer au point qu’il semble
gue la connaissance ait une vie autonome a comdothde réel, qu’elle se construise dans des

laboratoires de recherche et se divulgue ensuit®apte-gouttes dans les salles de classes...

Ne serait-ce pas un peu comme cela que la formatfomiere se passe ? Mais I'activité de
travail peut-elle étre intégralement théoriséestjdia quel point ne risque t-on pas de fausser
la réalité ? Jusqu’a quel point la maniere méméduaer les personnes ne les déforme-t-elle
pas ? La vie n'est pas faite seulement de théadegrotocoles, d’anticipations ; n’est-elle

pas au contraire ce que I'on ne peut entieremsrtiper ?

Co-élaborer, co-construire des savoirs avec lesmgonistes concernés par les situations, ce
fut pour les étudiants l'occasion de se mettre esitipn d'apprendre de la vie, de

I'expérience, des personnes elles-mémes et noarsent des théories.
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Que saurions nous aujourd’hui de cet usage d’euxesé&ont nous ont parlé les ISP si nous

avions arrété notre analyse aux manuels des étadidimmiers ?

En ce sens, la perspective ouverte par I'ergolpgig étre décisive pour repenser la question
de la formation et de la transmission de savoiandmettre est-ce donner des éléments de
théorie a plaquer sur des situations de travail ?

Ou ne serait-ce pas plutét ouvrir la possibilit@nmer I'opportunité aux personnes de
s’approprier des savoirs en situation, en faisa# allers—retours entre des connaissances
formelles et les expériences, entre les élémefésericiés dans des manuels (trés importants)

et la rencontres de personnes, de points de viggatifs...?

La transmission du métier d’infirmiers psychiategparait tres difficile parce que justement
étant de l'ordre du relationnel, elle se passe mmdg partie dans l'invisible, dans le
difficilement dicible et surtout il y a une grandificulté a la mettre en protocole.

L’'une des maniere de la transmettre serait de ¢eSezspaces dont nous venons de parler ou
puissent justement se faire ce travail de va ett\g@atre le savoir des manuels , les théates

les expériences, les personnes, les équipes, liesxndu I'on vit...

Bilan d’un point de vue dehors /dedans :

Etant donné la position particuliere d’Olivier Eattaa la fois ISP, cadre de santé et étudiant
au département d’ergologie, il nous est apparu itapbde faire apparaitre un bilan de son

point de vue propre.

« Apres 9 séances de GRT avec des infirmiers @dyiciies, mon opinion se trouve assurée.
La parole des ISP sur leur activité¢ de soignant't@pital psychiatrique a renforcé mes
visions de notre pratique et des problématiqueslgususcite. Au sein du GRT j'ai navigué
d'une posture du « dedans » de l'activité, quangsnmarlions du soin en psychiatrie, a une
posture du « dehors » quand nous utilisions naperoche de « chercheurs ergologues ». Je
me suis aussi parfois retrouvé dans un troisiensedeafigure, en posture de cadre de santé, a
la croisée du soignant et du manager de I'hGpitateprise. Il m'a fallu concilier ces trois
postures. Ce qui fut souvent facile mais aussi oséipnnant parfois en difficulté.
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Malgré cela, je peux dire que ce travail ou nousras/tous, nous du GRT, développé une
énergie considérable est une réussite. Le rappoarit est le reflet de la qualité d'analyse
de l'activité des ISP a travers leur parole et darprisme des concepts ergologiques.
Rappelons que ce GRT était conduit dans le cadne tlavail universitaire. Je pense que
I'ouverture et la participation positive de ce gpaud'ISP, relayé par la qualité du dialogue
ergologique porté par mes collegues étudiantes aemige d'aller au-dela d'une simple
recherche. Les ISP sont venus vers les universgaiAu-dela, d'un simple travail sur les
problématiques, je suis heureux d'avoir percu cqelSP veulent encore apprendre, veulent
toujours transmettre leur savoir d'activité, leuaveir expérientiel. Pour moi, au départ ce
n'était pas gagné du tout car je les percevais @sitpn de replis, fermés aux échanges avec
leurs collegues DEI. Or, maintenant apres six nibéghanges en GRT je les sens motivés. lIs
nous ont exprimé que leur avoir permis de parlerlelg travail en GRT démontrait une
certaine « reconnaissance », ceci a valorisé leativdé et a renforcé leur souhait de
s'engager dans des processus de partage et darrssien. J'ai eu I'impression que le temps
a passé tres vite. Je tiens a remercier les ISR paur participation et la qualité de leurs
apports et de leur production. Je remercie ausdieection des Soins de nous avoir permis
d'effectuer nos séances en nous octroyant des maoyentemps infirmiers et en salles
considérables. Je conclurai en disant que ce GREgour moi un grand moment, qu'il nous
faudra du temps pour comprendre toutes les probltiigjnes qu'il a évoquées et tous les

enjeux qu'il a suscités. »

Bilan du point de vue de la Direction des soins ele I'encadrement

Le travail effectué en GRT a été apprécié. La timacdes soins et I'encadrement souhaitent
gu’il soit élargi a uneanalyse de l'activité professionnelle des ID#lis a unéchange de
savoirs entre ISP et IDE Pour ce faire, elle souhaite la mise en ceuvre dispositif

comprenant deux autres GRT :

- Un GRT a destination des IDE pour un travail enfgrdeur des problématiques

gu'’ils rencontrent dans leur activité.
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- Un GRT permettant aux IDE et ISP de se rencontreleemettre en discussion les
maniéres dont les uns et les autres se confroateuotidien a des problématiques

qui leur sont communes.

L’objectif étant de permettre a chacun de se positer pour que des visions différentes du

soin puissent se rencontrer.
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