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Préface

Selon la recommandation formulée en 1978 par la Conférence
internationale sur les soins de santé primaires, réunie a Alma-Ata sous
I’égide de I’OMS et du FISE, les soins de santé primaires devraient
étre considérés comme la clé méme de la réalisation de 1’objectif de
I’OMS, c’est-a-dire de la santé pour tous d’ici ’an 2000. Cette recom-
mandation a des conséquences considérables pour la pratique des soins
infirmiers comme pour la formation du personnel infirmier. La profes-
sion infirmiére se trouve, en effet, de plus en plus confrontée aux
questions suivantes : que faire pour que les soins infirmiers répondent
le plus efficacement possible aux besoins de santé de la population ?
Quelles modifications apporter a I’enseignement infirmier ? Comment
opérer au mieux les changements nécessaires ?

Le présent guide tente de répondre a ces questions dans la mesure
ou elles concernent 1’enseignement infirmier de base. II expose la
méthode a utiliser pour revoir le cycle de formation, déterminer les
changements nécessaires, puis élaborer et mettre a exécution le plan
voulu a cet effet. Il examine également les techniques & employer pour
évaluer ce plan et déterminer dans quelle mesure le programme ainsi
établi répond aux besoins de la communauté en matiére de santé, tout
en préparant le personnel a un exercice de la profession orienté vers la
collectivité dans le cadre des soins de santé primaires.

Il part du principe que les enseignants ne peuvent, a eux seuls, pro-
voquer I’évolution nécessaire dans les écoles infirmiéres ou dans le
systéme éducatif, quel qu’il soit. Il faut également faire appel notam-
ment au ministére de la santé, aux organes législatifs et décisionnels
qui établissent les régles et réglements régissant I’enseignement infir-
mier, aux professionnels de la santé et aux membres de la communauté
auxquels les soins sont destinés. Enfin et surtout, il est essentiel que la
profession infirmiére soit convaincue de la nécessit¢ du changement
dans D’enseignement comme dans la pratique des soins infirmiers et
qu’elle participe plus activement au processus de changement.

Afin d’illustrer la facon d’utiliser ce guide pour analyser et réviser
un programme d’études, ’annexe 2 présente un rapport réalisé dans
une école infirmiére qui montre clairement comment le personnel a
adapté le programme aux besoins de 1’école, de la région et du pays.
On ne doit pas oublier que, pour atteindre son but, ce guide, qui n’a
pas été congcu comme ayant un caractére directif, doit subir de telles
adaptations.

Ce texte est le fruit d’une étroite collaboration et d’une large coo-
pération entre diverses personnalités et institutions de soins de plu-
sieurs pays. Il a été testé, ré-écrit, testé de nouveau dans différentes
écoles par plusieurs centaines d’enseignants (infirmiers ou non) partici-

— 5 _



6 Révision des programmes d’enseignement infirmier de base

pant a la formation infirmiére de base. Il a également été soumis aux
commentaires et critiques de membres du personnel de I’OMS, a
Genéve et dans les Régions. Tous y ont apporté leur contribution, sous
la forme d’idées utiles et de suggestions pratiques, dont beaucoup ont

d’ailleurs été retenues dans la version définitive.

*
* ¥

L’OMS tient 4 exprimer sa reconnaissance toute particuliére au
Dr Doris Roberts, Consultante en soins infirmiers, Maryland (Etats-
Unis d’Amérique), qui a rédigé le texte initial ; au Dr Vera Maillart,
Consultante en soins infirmiers, Rome (Italie) et au Dr Virginia
M. Ohlson, Assistant Dean, Office of International Studies, Uni-
versité de PIllinois, Chicago (Etats-Unis d’Amérique) qui ont colla-
boré aux expériences sur le terrain et remanié différents chapitres ; a
M. Alistair Stewart, Dean of Educational Services et Director of the
Centre for Educational Development, Dundee College of Techno-
logie, Dundee (Ecosse), qui a contribué a la mise en forme de ce guide
et entrepris la rédaction d’un manuel pratique d’accompagnement. Ses
remerciements vont également 4 tous ceux qui ont aidé a coordonner
les expériences sur le terrain et a revoir le projet initial, notamment :
Mme E.O. Adebo, Maitre de conférences et Directrice du Départe-
ment des soins infirmiers & I’Université d’Ibadan, Ibadan, (Nigéria) ; le
Dr M. Boyer, La Source, Lausanne (Suisse) ; le Dr I. Durana, Univer-
sidad del Valle, Bogota (Colombie) ; Mme Teodora Ignacio, Doyen,
Ecole d’Infirmiéres, Université des Philippines, Quezon City (Philip-
pines) ; le Professeur Mo-Im Kim, Ecole d’Infirmiéres, Université
de Yonsei, Séoul (République de Corée) ; Mme H. Kurtzman, Direc-
trice de I’Unité d’enseignement infirmier, Université hébraique, Ecole
d’infirmi¢res, Hadassah, Jerusalem (Israél) ; le Dr M. Ovalle Bernal,
Directeur du Département infirmier, Croix-Rouge, Barcelone (Espa-
gne) ; Sceur Heidi Gonzales, Faculté de soins infirmiers, Université
de Khon Kaen, Khon Kaen (Thailande) ; et le Dr M.J. Seivwright,
Directeur des Etudes supérieures en Soins infirmiers, Université des
Antilles, Mona, Kingston (Jamaique).



Introduction

Le concept de soins de santé
primaires

L’OMS et ses Etats Membres ont décidé d’adop-
ter Papproche des « soins de santé primaires »
pour parvenir a leur but, c’est-a-dire a la santé
pour tous d’ici I’an 2000. La déclaration d’Alma-
Ata' a défini les soins de santé primaires comme
étant « des soins de santé essentiels fondés sur des
méthodes et des techniques pratiques, scientifique-
ment valables et socialement acceptables, rendus
universellement accessibles a tous les individus et @
toutes les familles de la communauté avec leur
Dleine participation et @ un cofit que la commu-
nauté et le pays puissent assumer @ tous les stades
de leur développement dans un esprit d’autores-
ponsabilité et d’qutodétermination ».

Cette définition repose sur cing principes : dis-
tribution équitable, participation communautaire,
prédominance de la prévention, technologie appro-
priée et approche multisectorielle. Autrement dit :

¢ les services de soins de santé doivent €tre acces-
sibles a tous sans discrimination ;

o les individus et la communauté doivent partici-
per autant que faire se peut a I’élaboration et au
fonctionnement des services de soins ;

e I’accent doit étre mis sur la prévention et la pro-
motion plutdt que sur le traitement ;

¢ il faut utiliser des technologies appropriées,
c’est-a-dire des méthodes, des procédés, des
techniques et un équipement scientifiquement
valables, adaptés aux besoins locaux et accepta-
bles a la fois par les utilisateurs de ces technolo-
gies et par ceux auxquels elles sont destinées ;

¢ la protection sanitaire ne doit étre considérée
que comme une partie du développement de la
santé en général et d’autres secteurs, tels que
I’éducation, le logement, la nutrition, sont d’une
importance capitale pour le bien-€tre.

' Organisation mondiale de la Santé. Alma-Ata 1978, Les
Soins de santé primaires. Genéve, 1978 (« Santé pour Tous, N° 1).

Ces principes étant posés, les huit éléments
essentiels d’un service de soins de santé primaires
sont les suivants :

e ensecignement des problémes de santé dominants
et des méthodes permettant de les prévenir et de
les combattre ;

e promotion de I’approvisionnement en denrées
alimentaires et d’une nutrition correcte ;

® approvisionnement en eau saine €t mesures
d’assainissement de base ;

e protection maternelle et infantile, planification
familiale comprise ;

e vaccination contre les grandes maladies infec-
tieuses ;

o lutte contre les endémies locales ;

e traitement des maladies et traumatismes cou-
rants ;

o fourniture de médicaments essentiels.

Ces principes et éléments fondamentaux des
soins de santé primaires constituent un cadre con-
ceptuel de référence qui a inévitablement des inci-
dences non seulement sur la planification, I’organi-
sation et la prestation des soins de santé, mais
aussi sur ’enseignement et la formation profes-
sionnels de ceux qui dispensent ces soins. La mise
en pratique de ces concepts de soins de santé pri-
maires suppose :

e la participation des individus, des familles et des
communautés a tous les stades de la planifica-
tion, de I’organisation et de la gestion de leurs
soins de santé ;

¢ la planification et la coordination des activités
intéressant la santé en collaboration avec les sec-
teurs sociaux et économiques pour améliorer la
qualité de la vie ;

o ’utilisation d’une technologie scientifiquement
valable, convenablement adaptée au développe-
ment social, culturel et économique de la com-
munauté et orientée vers :
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8 Révision des programmes d’enseignement infirmier de base

(a) I’instauration progressive d’un systéme com-
plet de protection sanitaire pour tous ;

(b) 'octroi de la priorité dans les soins aux
groupes 4 haut risque ;

¢ la dotation adéquate en personnel des services
de soins de santé primaires de recours, qui
devraient disposer de toute une gamme de tra-
vailleurs de santé, notamment :

(a) médecins, infirmiéres, sages-femmes, aides-
soignantes, techniciens, agents communau-
taires et praticiens traditionnels,

(b) équipes intra- et interdisciplinaires chargées
de donner des directives et des informations
et d’assurer des services d’orientation et de
consultation.

Formation du personnel
infirmier en vue des soins
de santé primaires

Etant donné que le personnel infirmier assure, et
continuera sans aucun doute a assurer, une trés
large part de la protection sanitaire dans la plupart
des pays, il est important d’élargir et d’enrichir sa
formation et son rdle dans le cadre des soins de
santé. Pour ce faire, il faut procéder a un réajuste-
ment des priorités et modifier I’enseignement et
I’apprentissage de fagon a ne plus préparer les élé-
ves des écoles d’enseignement infirmier de base
presque exclusivement a soigner des malades hos-
pitalisés ; ce qu’il faut, c’est insister sur I’acquisi-
tion de connaissances et de compétences qui cor-
respondent le mieux aux besoins communautaires
en matiére de soins et faire évoluer parallélement
les attitudes des professionnels.

Cette réorientation de la formation du personnel
infirmier de base est plus difficile & réaliser pour
des programmes établis de longue date que pour
ceux qui en sont & leurs tout débuts. Toutefois, les
principes de base pour que s’opére un véritable
changement s’appliquent aux deux situations. Ce
qu’il faut c’est procéder 4 un examen critique du
programme existant, puis planifier une modifica-
tion progressive du programme d’étude afin que
les diplémés soient capables :

e d’offrir des soins préventifs, curatifs et de réa-
daptation aux individus, aux familles et aux
autres groupes au sein de la communauté ;

o d’étendre les soins de santé primaires 3 tous les
secteurs de la communauté ;

¢ de former et d’encadrer les agents de santé dans
le cadre des soins de santé primaires & 1’échelon
communautaire ;

¢ de travailler efficacement avec les équipes de
santé ;

e de collaborer avec les autres secteurs concernés
par le développement socio-économique.

Objet du guide

Ce guide a pour objet :

¢ de fournir des informations sur les concepts et
les processus essentiels a I’élaboration d’un pro-
gramme d’enseignement infirmier de base dans
Poptique des soins de santé primaires et de la
santé communautaire ;

® de proposer une méthodologie pour la révision
des programmes existants de facon a déceler les
changements nécessaires ;

e de susciter des initiatives pour la planification
des changements & intégrer progressivement a la
formation des infirmiéres dans 1’optique de la
protection sanitaire des individus, des familles et
des autres groupes au sein de la communauté.

On ne prétend pas élaborer ici un programme
complet et I’intention n’est pas non plus d’exami-
ner en détail tous les cours faisant normalement
partic d’un programme d’enseignement infirmier
de base. On se propose simplement de présenter
les concepts et les expériences congus pour sensibi-
liser le personnel infirmier a ’accroissement des
besoins communautaires en matiére de santé et le
rendre plus apte a les satisfaire. Et ’on montre
comment assurer de facon efficace les soins infir-
miers en se fondant sur Papproche « soins de
santé primaires » dans une optique communau-
taire.

Ce guide s’adresse :

e aux directeurs pédagogiques et aux enseignants
des programmes de formation infirmiére de base
qui devraient étre ses principaux utilisateurs ;

* aux autorités qui s’intéressent 3 I’enseignement
professionnel et aux responsables de la planifica-
tion du personnel ;

¢ aux administrateurs et aux personnes chargées
de I’encadrement des services de santé.

Structure du guide

Ce guide présente tout d’abord une sélection de
concepts fondamentaux et de caractéristiques géné-
rales des soins de santé primaires dans la mesure
ou ils concernent la formation du personnel infir-
mier en vue d’un exercice des soins infirmiers



orienté vers la collectivité. I expose ensuite de
facon détaillée les quatre phases de la révision et
de I’élaboration du programme en harmonie avec
les concepts nouveaux. Ces quatre phases sont les
suivantes :

Introduction 9

révision du programme de formation -exis-
tant ;

élaboration d’un plan de modification ;
application du plan ;

évaluation du programme ainsi modifié.



Soins infirmiers

a orientation communautaire
dans le cadre des soins de santé primaires :
concepts de base et caractéristiques générales

La formation du personnel infirmier est d’une
importance cruciale pour ’adaptation permanente
des soins infirmiers aux besoins et aux attentes de
la société. Méme si peu d’écoles ignorent encore
les conceptions nouvelles en matiére d’exercice de
la profession infirmiére, résultant de la pression
des revendications sociales dans le domaine de la
santé et de la protection sanitaire, la majorité
d’entre elles n’ont pas fait grand chose pour adap-
ter leurs programmes d’enseignement a I’approche
« soins de santé primaires » & I’échelon commu-
nautaire. Elles préparent encore leurs éléves au
réle infirmier traditionnel, méme si elles incluent
certains concepts des soins de santé communautai-
res dans quelques domaines d’étude.

Dans la plupart des systémes de santé, des soins
infirmiers ont tendance & se concentrer sur le
malade, la famille et la communauté n’étant prises
en considération que dans la mesure ou elles
influent sur le traitement du malade. La raison en
est que les écoles qui forment le personnel infir-
mier sont rattachées 4 des hopitaux ou les éléves
acquiérent la majeure part, sinon Ia totalité, de
leur expérience clinique. La pratique des soins
infirmiers en milieu hospitalier tend a privilégier
I’étude et P'acquisition de compétences pour :

® une activité soignante conc¢ue sur la base d’une
relation interindividuelle ;

¢ le traitement des malades trés atteints et grave-
ment handicapés ;

® la prévention secondaire et tertiaire ;

® une spécialisation dans certains domaines clini-
ques.

La famille et la communauté peuvent parfois
€tre considérées comme la cause, principale ou
secondaire, du probléme présenté par le malade, et
I’on peut alors estimer que leur réle est essentiel
dans la guérison. Mais, dans la majorité des cas, il
est demandé au personnel infirmier de s’occuper
avant tout de la santé et du bien-étre des malades
qui lui sont confiés.

Méme lorsqu’ils exercent leur profession ailleurs
qu’a P’hopital, les personnels infirmiers appelés a
émettre un avis sur I’état de santé de la famille et
de la communauté le font le plus souvent dans la
perspective de lindividu plutét que du groupe
auquel cet individu appartient.

Soins infirmiers a orientation
communautaire

Dans les soins infirmiers a orientation commu-
nautaire, les concepts de soins de santé primaires
sont intégrés a la pratique des soins a tous les
niveaux : foyer, dispensaire, centre de santé, hdpi-
tal. Que les soins s’adressent aux individus, a la
famille ou a la communauté, le personnel infirmier
doit procéder en trois étapes : appréciation des
besoins, planification et mise en ocuvre des mesu-
res requises, évaluation de D’efficacité des soins
dispensés. Ces trois processus sont examinés plus
en détail & la page 11 et dans P’annexe 1.

Il incombe également au personnel infirmier :

— d’encourager la communauté a participer acti-
vement au développement et a la mise en
ceuvre des services de santé et des programmes
d’éducation pour la santé ;

— de travailler en association avec la communauté
et avec les familles et les individus ;

— d’aider les familles & assumer la responsabilité
de leur propre santé en leur enseignant les
rudiments des régles de ’hygiéne et des techni-
ques d’auto-prise en charge sanitaire ;

— de conseiller et de soutenir les autres agents de
santé communautaires ;

— de coordonner les activités de développement
communautaire intéressant la santé avec les res-
ponsables des programmes sociaux et économi-
ques.

Les soins infirmiers & orientation communau-
taire ont pour but de soutenir, conforter et soigner
non seulement les individus, mais aussi leur famille
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et la communauté entiére. La nature et les caracté-
ristiques de ce type de soins dans le cadre concep-
tuel des soins de santé primaire sont indiquées ci-
aprés.

® Les soins infirmiers a orientation communau-
taire sont axés sur les besoins, les problémes de
santé et les ressources de la communauté grice

a:

(a) 'analyse périodique des causes et de la
répartition des problémes de santé et des
incapacités que I’on rencontre le plus sou-
vent dans la région ;

(b) la constante mise a jour du r6le du person-
nel infirmier dans la prévention, le traite-
ment et le contréle des principaux problémes
de santé (y compris le dépistage des cas nou-
veaux en accord avec les politiques et les
priorités définies en matiére de santé ;

(c) la planification et la révision de la formation

initiale et postérieure du personnel en vue
d’approfondir et d’étendre les connaissances
et les compétences requises pour répondre
efficacement aux besoins de la communauté.

® Les soins infirmiers a' orientation communau-
taire exigent une appréciation rigoureuse de
Paccessibilité des soins de santé primaires a tous
les membres de la communauté et I’adoption des
stratégies voulues pour parvenir 4 une couver-
ture totale dans les plus brefs délais. Il faut
pour cela :

{a) recenser les groupes et les régions géographi-
ques qui n’ont pas accés aux soins de santé
ou, du moins, pas a4 des soins de qualité
acceptable ;

(b) étendre les services infirmiers de facon 2
garantir des soins de santé de base a tous et
plus spécialement aux groupes les plus négli-
gés et sous-desservis ; et rechercher et soi-
gner les personnes et les groupes a haut ris-
que afin d’améliorer la prévention, le suivi,
la surveillance et la maitrise des problémes
de santé courants, évitables ou générateurs
d’incapacités ;

{c) former et utiliser les agents communautaires
en vue de la planification, de la prestation et
de I’évaluation des services de soins de santé
primaires ;

(d) développer un systéme d’orientation/recours
et d’appui en coopération avec les autres tra-
vailleurs de santé pour assurer la complétude
des services de santé ;

(e) stimuler I’action communautaire et intersec-
torielle pour améliorer les facteurs sociaux

Soins infirmiers a orientation communautaire 11

qui affectent la santé, par exemple la situa-
tion économique, [P’alimentation, le loge-
ment, ’éducation et les conditions de tra-
vail.

Modification des orientations pédagogiques

La figure 1 présente les principaux changements
a apporter au programme d’enseignement infirmier
pour concrétiser le passage d’un systéme tradition-
nel & des soins orientés vers la communauté.

Il peut étre impossible de modifier ainsi systé-
matiquement et sans a-coups toutes les parties du
programme. Par exemple, les notions de famille et
de communauté se congoivent tout naturellement
lorsqu’il s’agit de protection maternelle et infantile
et, dans ce domaine, il est facile de faire évoluer
le contenu des cours. Dans d’autres domaines, en
revanche, la tache sera peut-étre plus ardue.

Une telle réorientation pédagogique modifie,
mais ne supprime pas, les possibilités offertes aux
éléves d’acquérir une premiére expérience dans un
contexte traditionnel. Toutefois, au moment de
décider de telles modifications, il serait bon de
donner la priorité aux soins communautaires. Par
des questions répétées, les responsables des nou-
veaux programmes devraient essayer de déterminer
si le contenu des cours et les expériences d’appren-
tissage correspondent bien aux stratégies et aux
objectifs de P’approche « soins de santé primai-
res » a P’égard de la santé communautaire. Ces
questions aident a éliminer du programme ce qui
est mal adapté, répétitif et fragmenté et facilitent
I’intégration dans la pratique infirmiére des princi-
pes tirés des sciences naturelles, de la sociologie,
de la santé publique et de la médecine.

Processus intervenant
dans la prestation de soins
a orientation communautaire

Les objectifs des soins infirmiers sont fonction
des connaissances en matiére de progrés social et
d’étiologie, d’épidémiologie et de traitement des
maladies. Dans les soins infirmiers & orientation
communautaire, les objectifs sont toutefois spéci-
fiés en fonction non seulement des besoins de cha-
que patient, mais également de chaque groupe de
population a risque. La définition de ces objectifs
et la nature des soins infirmiers exigent du person-
nel la capacité de s’acquitter de ses fonetions dans
un esprit d’analyse constructive des problémes, en
suivant les trois processus décrits ci-aprés (voir
également annexe 1). La planification fait partie
intégrante de chacun de ces trois processus.
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Figure 1. Comparaison entre I'orientation traditionnelle et I'orientation communautaire dans la pratique

infirmiére

Caractéristiques
du programme

Priorités pédagogiques

Soins traditionnels

Soins orientés vers la communauté

Priorité

Le malade
{dans une optique curative)

Santé communautaire (dans une optique socio-économique visant a
I'auto-assistance en matiére de santé)

Population cible

Malades et handicapés demandant des
soins

Ensemble de la population, notamment groupes sous-desservis et a
haut risque

Principaux cadres
de formation

Hopitaux, autres institutions, domicile

Communauté, domicile, écoles, entreprises, hopitaux et autres
institutions

Réle infirmier

Spécialisé et en relation étroite avec les
autres secteurs de la santé

Généralisé et en relation étroite avec les autres secteurs de la santé et
les secteurs connexes

Responsabilités infirmiéres

Affections exigeant I'hospitalisation

Problémes de santé dominants et besoins de la communauté

Pratique infirmigre

Soins primaires (soins aux individus)

Participation des malades et de la
famille aux soins

Dans une certaine mesure, suivi des
malades par l'intermédiaire des servi-
ces de consultations externes ‘des
hdpitaux

Approche « soins de santé primaires »

Participation de la communauté, de la famille et du malade aux soins
Identification et suivi des groupes vulnérables

Approche d'équipe 3 I'égard des soins

Processus de résolution des
problémes :
appréciation des —

intervention par —

besoins et ressources de la famille et
de Vindividu

I'intermédiaire de I'individu et de la
famille

Besoins et ressources de la communauté, du groupe, de la famille et
de l'individu
Communauté/groupe/famille/ individu

Buts :
prévention —

traitement —

Priorité a la prévention secondaire et
tertiaire
Malade autorisé a rentrer chez lui

Priorité a la prévention primaire
Amélioration de la santé du malade, de la famille et de la communauté,
auto-assistance et auto-responsabilité

Systéme de prestation de
soins

Soins institutionnels et individualisés
aux malades

Soins de santé primaires pour tous ; participation des autres secteurs
influant sur la santé ; approche d'équipe

Evaluation de la pratique
infirmiére

Nombre de malades rentrant chez eux,
par catégorie de diagnostic

Fréquence et intensité des rapports
avec le malade

Pourcentage de couverture sanitaire de la population

Taux dutilisation des services par les groupes a haut risque

Taux de changement dans I'état de santé des groupes & haut risque et
de fa communauté

Taux de « réaction » des groupes traités : vaccination, thérapie
compléte, durée moyenne de I'hospitalisation, aptitude & Iauto-
assistance et changements dans les comportements

Evaluation des besoins de santé

Pour apprécier ’état de santé de I’individu, de
la famille et de la communauté, il faut prendre en
considération certains facteurs personnels comme
I’age, le sexe, la religion, ainsi que la situation
économique et les effets de Penvironnement sur la
santé. Cette appréciation doit couvrir :

e les tendances révélées par les antécédents sociaux
et médicaux du sujet ;

e la capacité fonctionnelle sur le plan physique et
affectif ;

¢ les attitudes face a la santé et & la maladie, les
connaissances en la matiére et la facon dont ces
deux états sont pergus ;

® les comportements en matiére de santé et les
schémas de soins ;

e les ressources disponibles
besoins ;

pour couvrir les

e les autres facteurs pouvant prédisposer aux pro-
blémes de santé les plus courants.

Mise en ceuvre du plan de soins

Les soins infirmiers devraient €tre planifiés et
dispensés en suivant des stratégies qui soient :

¢ étroitement associées aux besoins spécifiques et
aux causes sous-jacentes des problémes identi-
fiés ;

e fondées sur des principes scientifiquement soli-
des de promotion de la santé et de prévention,
de traitement et de réadaptation adaptés a la
situation ;

e congues en fonction des résultats souhaités con-
cernant le comportement de I’individu, de la
famille et du groupe a 1’égard de la santé et des
facteurs en rapport avec la santé, a court et 2
long terme.



Evaluation des soins dispensés

L’évaluation de D’efficacité des soins dispensés
doit s’appuyer sur un effort systématique de docu-
mentation, de surveillance et d’observation concer-
nant notamment :

¢ la fagon dont I’individu, la famille et la commu-
nauté participent a la planification et a la pres-
tation des soins ;

¢ la qualité, I’envergure et I’opportunité des soins
dispensés, considérées en fonction des critéres en
vigueur, des thérapies recommandées et des
plans spécifiques de soins ;

¢ I’exactitude, I’exhaustivité et la régularité des
évaluations ; '

¢ les réactions de P’individu, de la famille et du
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groupe aux services offerts, y compris ’évalua-
tion des soins ;

¢ les résultats 3 moyen et a long terme attendus de
I’application du plan, avec des explications sur
les contradictions observées et des suggestions de
changements en vue de stratégies plus efficaces.

Ces trois processus de base sont employés de
facon séquentielle et continue dans I’administra-
tion des soins. Chacun représente une dimension
différente, mais tout aussi importante, de la prati-
que infirmiére. Le cycle appréciation/mise en
ceuvre/évaluation est réguliérement répété afin de
trouver des méthodes plus efficaces et plus siires
de parvenir aux buts définis en matiére de santé.



Concepts de base de 'enseignement

des soins infirmiers

Organisation du programme

La facon dont le programme est élaboré et orga-
nisé en vue de préparer les éléves a des fonctions
axées sur la communauté dépend & la fois de nom-
breux facteurs au sein méme de ’école et des exi-
gences particuliéres au systéme de santé dans
lequel les futurs diplomés seront appelés a travail-
ler. 11 y a, en gros, deux maniéres d’organiser un
programme de formation : la premiére consiste a
mettre 1’accent sur 1’acquisition de connaissances
considérées par les experts comme indispensables a
tout membre de la profession infirmiére; la
deuxiéme est d’insister sur I’apprentissage de toute
la série d’aptitudes que le personnel infirmier
diplémé est censé mettre en pratique (& des
niveaux de compétence bien définis) dans I’exercice
de ses fonctions.

Dans le premier cas, les changements nécessaires
pour I’adoption d’une orientation communautaire
a P’égard des soins infirmiers consisteront sans
doute a inscrire la santé publique et la santé com-
munautaire au programme.

Mais si ’on adopte la deuxiéme maniére, il fau-
dra tout d’abord déterminer les fonctions du per-
sonnel infirmier & I’échelon communautaire, puis
les analyser en termes des connaissances, des com-
pétences et des attitudes voulues pour un niveau
défini d’exercice de la profession. A partir de cette
analyse, on pourra définir les objectifs pédagogi-
ques du nouveau programme.

Objectifs pédagogiques*

Aprés avoir réparti les diverses fonctions profes-
sionnelles en activités et avoir a nouveau divisé ces
derniéres en taches inhérentes a 1’qrientation com-
munautaire des soins de santé, il est alors possible
de définir les objectifs pédagogiques pour chaque

! Voir Guilbert, J.-J. Guide pédagogique pour les personnels
de santé, Edition révisée. Genéve, Organisation mondiale de la

Santé, 1981 (OMS, Publication offset N° 35) ; et Abbatt, F. R.
Teaching for better learning, document non publié, 1980.

tache. Ceux-ci peuvent étre classés en trois catégo-
ries — connaissances, compétences techniques et
attitudes — et une fois définis, servent de base a
I’appréciation des connaissances.

Objectifs théoriques (domaine cognitif)

Ces objectifs concernent I’acquisition de faits,
de concepts et de principes dont I’infirmiére aura
besoin dans diverses situations.

Objectifs psychologiques (domaine affectif)

Ces objectifs concernent les sentiments et les
attitudes qui influent sur le comportement des élé-
ves dans I’accomplissement de leur travail. La sen-
sibilité dans les rapports avec autrui et la percep-
tion des besoins d’autrui se manifestent méme
dans les tiches les plus simples comme donner des
médicaments, écouter les gens ou leur expliquer
pourquoi la vaccination est une bonne mesure de
prévention chez les enfants. Ces attitudes sont fon-
damentales si ’on veut s’occuper des gens et les
comprendre. C’est sur elles que repose la détermi-
nation de promouvoir la santé dans des soins infir-
miers orientés vers la communauté.

Objectifs techniques (domaine psychomoteur)

Les aptitudes psychomotrices supposent l’apti-
tude a4 des mouvements musculaires coordonnés
nécessaires pour la bonne réalisation d’une téche.
Certaines aptitudes sont relativement simples, mais
d’autres sont trés difficiles et impliquent des pro-
cessus complexes de traitement des informations et
de prise de décisions.

Les tiches du personnel infirmier font souvent
appel a des aptitudes psychomotrices ; elles exigent
également des facultés cognitives permettant, par
exemple, Papplication de concepts et de principes
a la solution d’un probléme et il s’y ajoute aussi
fréquemment une dimension affective, dans la
mesure ou le personnel doit avoir une attitude
positive face 4 son travail ou au malade. Il est
donc essentiel lorsque I’on analyse I’une quelcon-
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que des tiches du personnel infirmier, de discerner
ces trois éléments — théorie, technique et affecti-
vité — c’est-a-dire les connaissances, les compéten-
ces et les attitudes nécessaires pour mener a bien
cette tache.

Aprés avoir défini les objectifs pédagogiques
pour chacune des tiches, il est possible de détermi-
ner le niveau que doit atteindre I’éléve avant de
pouvoir passer a la phase suivante de I’apprentis-
sage. Ces objectifs doivent étre définis en termes
des tiches que les éléves devraient pouvoir accom-
plir aprés une période d’apprentissage et dont ils
ou elles n’auraient pas été capables avant.

La définition des objectifs facilite deux types
d’appréciation :

® une appréciation constructive a faire réguliére-
ment et de fagon aussi informelle que possible
tout au long du processus d’apprentissage et
qui, en retour, sert de référence aux professeurs
et aux éléves pour réviser leurs méthodes
d’enseignement et d’apprentissage ;

® une appréciation récapitulative qui, tout en
ayant les mémes objectifs que la précédente,
permet de prendre certaines décisions touchant
la promotion, la qualification ou I’autorisation
de pratiquer pour les éléves devant recevoir leur
diplé6me.

Principes de l'acquisition
des connaissances

Les théories et les opinions divergentes ne man-
quent pas quand il s’agit de définir les méthodes
d’acquisition des connaissances. Il est générale-
ment admis toutefois que ces méthodes doivent
permettre aux éléves de maitriser des situations en
perpétuelle évolution, d’utiliser les informations
données, de repérer les problémes et de les
résoudre.

L’acquisition des connaissances est un processus
actif, continu et séquentiel dans la mesure ou les
concepts, les compétences techniques et les valeurs
sont continuellement réévalués et reconsidérés dans
un but pratique, méme lorsque cette acquisition ne
résulte pas d’une décision consciente. A mesure
qu’évoluent les besoins et les autres facteurs déter-
minant ’assimilation du savoir, il se produit un
phénoméne continu d’oubli et de réacquisition des
connaissances anciennes, paralléelement & 1’acquisi-
tion de compétences ou de valeurs nouvelles.

Cette acquisition s’opére plus rapidement lors-
que I’éléve a la possibilité de mettre en pratique et
d’expérimenter son nouveau savoir dans des situa-
tions trés diverses.
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En d’autres termes, I’apprentissage se fait
d’autant plus facilement que I’éléve se trouve plon-
gé dans des situations réelles ou qui se rappro-
chent de celles dans lesquelles il ou elle devra tra-
vailler.

Processus d’enseignement

Il faudra accorder une attention particuliére aux
principes d’enseignement et d’acquisition des con-
naissances exposés ci-apreés.

Participation active

Les éléves doivent participer activement au pro-
cessus d’apprentissage. IlIs doivent avoir la possibi-
lit¢ de se renseigner, de poser des questions, de
réagir, de mettre en application les informations
recues et d’exercer leurs aptitudes théoriques et
pratiques. Le professeur doit prévoir des activités
variées qui incitent les éléves a s’informer et 4 met-
tre en application les informations recueillies.

Information en retour

Les éléves veulent savoir si leur travail donne
satisfaction et doivent étre capables de comprendre
leurs erreurs afin de les rectifier et d’aller de
I’avant sans plus se tromper. Les professeurs
devraient donner le maximum d’informations aux
éléves sur la qualité de leur travail, les complimen-
tant lorsque ce travail est bien fait, mais leur mon-
trant aussi comment éviter les erreurs.

Clarté

Pour apprendre, les éléves doivent pouvoir
entendre et comprendre le professeur et voir ce qui
est démontré. Il appartient au professeur d’utiliser
un langage clair, de définir les mots nouveaux et
de s’assurer que tous les moyens audiovisuels et
autres sont utilisés judicieusement et contribuent a
un enrichissement de ’apprentissage.

Maitrise

Le sentiment d’avoir maitrisé les connaissances
et le savoir-faire est important pour 1’acquisition
de connaissances nouvelles. L’apprentissage est un
phénoméne séquentiel qui suppose I’assimilation
des connaissances antérieures. Les professeurs doi-
vent s’assurer que les éléves possédent bien les
notions et principes indispensables avant de passer
au stade suivant. L’idéal serait que les professeurs
s’assurent, au début de chaque séance, que les élé-
ves ont bien maitrisé les connaissances requises et,
a la fin, que les objectifs visés ont bien été
atteints.
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Différences individuelles

Chacun apprend a sa maniére et & son rythme.
Les intéréts, les expériences et les possibilités diffé-
rent. Etant entendu que les éléves sont des indivi-
dus, les professeurs doivent essayer de les
connaitre et utiliser des méthodes adaptées a leurs
besoins pédagogiques.

Les éléves qui ont I’'impression que les profes-
seurs s’intéressent a eux, sont beaucoup plus moti-
vés dans leur travail. Les professeurs ne doivent
pas se contenter de parler ; ils doivent aussi écou-
ter les éleves ; ils doivent également faire la preuve
du sérieux avec lequel ils considérent leurs respon-
sabilités en tant qu’enseignants et refléter ainsi un
aspect important de la profession infirmiére, le
souci d’autrui.

Résumé

De tout temps, les écoles chargées de former le
personnel infirmier ont produit des diplomées dont
I’aptitude a exercer en dehors du cadre hospitalier
était faible ou limitée. Or, ce rdle traditionnel
n’est que trop souvent peu ou pas du tout en rap-
port avec la contribution actuelle ou future des
soins infirmiers au développement sanitaire des
individus, des groupes et des communautés.

Pour définir les changements nécessaires dans
les priorités et les grandes orientations de 1’ensei-
gnement infirmier, il faut tenir compte de la
nature méme et des caractéristiques des soins infir-
miers communautaires, considérés dans 1’optique
des soins de santé primaires.

La recherche d’une solution aux problémes dans
les soins infirmiers a orientation communautaire,
griace aux trois processus décrits ci-dessus a savoir
I’appréciation, la mise en ceuvre et 1’évaluation,
est d’une importance fondamentale pour la modi-
fication du programme de I’enseignement infirmier
de base et la meilleure adéquation de la pratique
infirmiére aux besoins. Le programme centré sur
les matiéres a enseigner et le professeur privilégie
I’objet de I’enseignement et tend a insister sur le
rappel des connaissances plus que sur la capacité
ou P’aptitude a répondre aux besoins de santé. Au
contraire, en axant le contenu des cours sur
I’ensemble des tiches & accomplir dans la commu-
nauté, on privilégie une formation de base qui fait
de I’éléve le principal centre d’intérét.

Le but ultime de ’apprentissage est de permettre
aux éléves de faire face a des situations en perpé-
tuelle évolution, d’utiliser les informations et de
cerner et résoudre les problémes posés dans le tra-
vail et dans la vie. L’éléve pourra plus facilement
acquérir cette faculté si, dans ses études, il se
trouve confronté a des situations semblables a cel-
les qui ’attendent dans Pexercice de ses fonctions.

Les objectifs pédagogiques sont fondés sur des
tiches infirmiéres précises. Ces trois objectifs sont
les connaissances, les compétences et les attitudes
inhérentes 4 une profession infirmiére a orienta-
tion communautaire. La définition de ces objectifs
rend possible Dappréciation de I’apprentissage,
permettant ainsi une rétroinformation qui servira
de base aux réformes futures et aux décisions con-
cernant la promotion et la délivrance du dipléme.



Phase 1

Révision du programme dans l'optique
de la santé communautaire

Pour donner une orientation nouvelle & ’ensei-
gnement infirmier, il faut tout d’abord revoir le
programme existant afin d’arriver a savoir quels
sont les aspects de la santé familiale et communau-
taire déja traités dans les divers cours. A cette fin,
il faut établir la liste des objectifs et du contenu
essentiels a cette nouvelle perspective et procéder a
un examen critique du programme d’enseignement
et d’apprentissage pour voir dans quelle mesure
ces objectifs sont respectés. Cet examen devrait
donner une idée générale du contenu du pro-
gramme des cours et de sa place dans ’ensemble
de la formation. Cette information est nécessaire si
P’on veut prévoir les mesures a prendre par la suite
dans I’élaboration du programme et les change-
ments projetés ont de I’'importance pour le choix
des personnes qui seront appelées a participer a la
révision du programme. Participer activement au
processus de révision dés ses débuts permet de
miecux le comprendre et de s’y intéresser et de s’y
impliquer davantage.

Préparation de la révision

Sélection des participants

Il faudrait, chaque fois que possible, inclure au
nombre des participants les décideurs dont le sou-
tien actif sera nécessaire pour faciliter la mise en
place des changements. Sans pouvoir toujours par-
ticiper a toutes les phases de la révision, ces res-
ponsables pourront peut-étre assister aux discus-
sions initiales sur la réorientation, les résultats de
I’analyse des données et les changements & appor-
ter. Parmi eux pourront figurer des administra-
teurs, des cadres supérieurs des services de santé,
des chefs de département, des enseignants de haut
niveau et le directeur de I’école. Toute innovation
ou tout changement dans le programme de forma-
tion peut nécessiter des décisions concernant
I’emploi du temps du personnel enseignant et du

personnel d’administration, ainsi que 1’utilisation
des locaux, des ressources et du matériel, qui peu-
vent influer non seulement sur le cofit des change-
ments, mais également sur la possibilit¢é méme de
révision des cours.

La personne responsable de ’école joue un role
déterminant dans le processus de changement du
programme, dont l’initiative lui revient d’ailleurs
souvent. Cette personne devrait étre consciente de
la nécessité d’adapter ’enseignement infirmier aux
besoins de santé de la communauté et témoigner
d’une volonté personnelle de promouvoir cette
adaptation. :

Sauf dans des circonstances exceptionnelles,
cette personne ne devrait pourtant pas diriger
I’appréciation de I’enseignement dispensé, ni éla-
borer le projet de révision. Mais, si tel est le cas, il
faut déléguer les fonctions générales d’administra-
tion a d’autres membres du personnel afin de lais-
ser au directeur suffisamment de temps a consa-
crer 4 la révision.

En général, c’est 4 la commission du programme
qu’incombe la révision de I’enseignement. Certai-
nes tiches peuvent toutefois étre déléguées a une
sous-commission travaillant en étroite collabora-
tion avec la commission du programme et avec le
corps enseignant et les autres personnes concer-
nées. En P’absence de commission du programme,
c’est a la direction de I’école que revient le soin de
former une commission de révision. L’importance
et la composition de cette commission dépendront
de la structure de I’école. Chaque branche ou cha-
que section du programme devrait y étre représen-
tée. En tout état de cause, la présence du ou des
responsables des cours de santé publique et des
autres aspects des soins infirmiers communautaires
sera indispensable.

Il est souhaitable de confier a une seule per-
sonne (coordonnatrice de la révision) la responsa-
bilit¢é premiére de diriger la révision du . pro-
gramme. Celle-ci devra, entre autres taches, s’assu-
rer que la révision a bien été effectuée de maniére
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exhaustive et dans des délais raisonnables, que les
professeurs et autres groupes concernés sont au
courant de cette révision et y participent et que les
décisions et les méthodes sont bien mises en appli-
cation.

Le personnel enseignant devrait, dés le début,
étre tenu informé de la finalité et du plan général
de la révision, car c’est a lui qu’incombera finale-
ment la tiche de revoir le contenu des cours en
fonction du concept des soins communautaires et
des soins de santé primaires.

Les personnels d’administration et de service
concernés par la formation clinique et pratique des
éléves ont un réle important a jouer dans la révi-
sion du programme. Ils peuvent fournir des rensei-
gnements sur les services qui offrent ou peuvent
offrir un terrain d’expériences pédagogiques inté-
ressantes. Ils doivent étre tenus au courant du pro-
cessus de révision et y participer deés le début, de
maniére a permettre la prise en compte des rensei-
gnements qu’ils sont seuls & pouvoir fournir, dans
les décisions de modification du programme.

Les anciens éléves de ’école peuvent aussi four-
nir des informations importantes sur la mesure
dans laquelle ils ont été préparés a exercer des
fonctions a I’échelon communautaire. La fagon
dont les éléves percoivent leur apprentissage peut
enrichir la base de données et suggérer des moyens
de renforcer I’orientation communautaire qui ris-
queraient sans cela d’étre négligés. La participa-
tion des éléves a ce processus de prise de décision
est une expérience pédagogique utile, tout comme
I’est la participation des individus, des familles et
de la communauté a I’organisation et 4 la mise en
ceuvre des soins. Leur attachement & cette appro-
che peut puissamment servir & promouvoir ’auto-
nomie de la communauté en matiére de soins.

Orientation des participants

Le coordonnateur de la commission de révision
doit veiller tout particuliérement 3 :

¢ informer les membres de la commission des pro-
blémes de fond et de procédure soulevés par la
révision ;

® Jeur communiquer des informations sur les sta-
tistiques sanitaires locales et nationales, les rap-
ports et les publications concernant la santé
communautaire et les services ;

¢ les familiariser avec les méthodes d’étude et de
révision du programme de maniére i permettre
P’adaptation des procédures usuelles aux condi-
tions de I’école dans le but spécifique de la révi-
sion.

Au moment de I’examen des méthodes générales
de révision, le coordonnateur doit veiller & ce que
ces méthodes puissent s’appliquer a la situation
existante et il doit se demander aussi comment,
quand et par qui elles seront appliquées. Il est
alors possible de procéder a I’élaboration du plan
de révision. Chaque étape du processus doit étre
décrite brievement et un calendrier doit &tre établi
a titre indicatif. Tout au long du procesus de révi-
sion, le plan ainsi élaboré servira de fil conducteur
pour :

¢ expliquer le plan de révision aux autres membres
du corps enseignant et aux groupes extérieurs
concernés ;

® planifier les activités a exécuter simultanément et
celles qui doivent se succéder ;

o estimer les ressources humaines disponibles et les
délais nécessaires pour chaque étape ;

o ¢établir le calendrier des conférences et des entre-
tiens individuels faisant partie du processus de
révision ;

® faire rapport sur le processus de révision et
analyser les données du programme.

Afin de ne pas lasser les participants, il faut
s’efforcer d’achever cette révision le plus rapide-
ment possible. Les délais dépendront toutefois de
certains facteurs, tels que I’importance de P’école,
le nombre des enseignants et I’ampleur de la tache
a accomplir.

Conduite de la révision
et formulation des objectifs

Définition des buts du programme

Il n’est possible de définir les buts des program-
mes d’enseignement infirmier 3 orientation com-
munautaire que si les enseignants et la commission
de révision travaillent ensemble a déterminer les
types de connaissances théoriques et techniques
que doit posséder le personnel infirmier pour pou-
voir s’acquitter de son réle dans le cadre des soins
de santé primaires.

Le personnel infirmier travaillant dans le cadre

des soins de santé primaires doit connaitre :

® les principaux problémes de santé de la région ;

¢ les principales méthodes de prévention, de traite-
ment et de controle des problémes dominants,
ainsi que leur étiologie, leur épidémiologie et
leur pathologie ;

® les principes des soins de santé a la mére, au
nourrisson et a ’enfant ; les facteurs affectant
la croissance et le développement de 1’individu et



de la famille ; les méthodes de planification des
naissances ; :

® les processus d’appréciation, de traitement et de
réadaptation ;

¢ les principes de la prévention, la continuité des
soins et I’influence du mode de vie sur la santé.

De plus, le personnel infirmier devrait pouvoir :

o évaluer Peffet des soins dispensés aux individus,
aux familles et aux groupes dans la commu-
nauté ;

¢ former d’autres personnes & promouvoir la santé
par D’initiative personnelle en matiére de soins ;

¢ adapter les soins de santé aux besoins des divers
groupes sociaux, culturels et professionnels dans
la communauté ;

e rechercher la participation active de la commu-
nauté au développement de la santé et des indi-
vidus et des familles a leurs propres soins de
santé ;

e étendre les services de santé aux groupes de
population sous-desservis et modifier les sché-
mas d’utilisation de ces services par les divers
groupes ;

® collaborer avec des groupes multisectoriels afin
d’améliorer la santé de la communauté ;

¢ former les praticiens indigénes et les agents de
santé communautaires et collaborer avec eux ;

e participer a la formulation des politiques de
santé et a la prise de décisions pour les soins de
santé primaires au niveau communautaire ;

o travailler efficacement avec les équipes de soins
de santé.

Révision et rectification
des objectifs du programme

Il est alors temps de reconsidérer la finalité du
programme existant afin de déterminer dans quelle
mesure elle concorde avec les concepts des soins de
santé primaires et des soins infirmiers communau-
taires.

Cela permettra au coordonnateur de déterminer
les objectifs du programme a modifier. Si les
objectifs n’ont pas été définis, il reviendra au
coordonnateur de demander au directeur du pro-
gramme et au chef de département sur quelles
directives pouvant tenir lieu d’objectifs en bonne
et due forme ils se sont fondés pour élaborer le
programme. Il faudra noter, en particulier, les
contraintes imposées a la pratique des soins de
santé communautaires (limites imposées par la loi,
politiques nationales en matiére de santé et struc-
ture du systéme de santé, par exempie).
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L’étude des informations recueillies peiit mon-
trer que P’école a déja dans ses objectifs certains
des éléments essentiels des soins de santé primaires
et des soins infirmiers communautaires et qu’il n’y
a donc que peu de changements a effectuer. Si ces
éléments sont absents ou inadéquats, il convient de
définir ou de réviser les buts du programme afin
d’assurer une meilleure préparation a la pratique
des soins de santé communautaires. Dans la for-
mulation de ces buts, il faudra considérer :

e la nature et la finalité de I’école, ainsi que ses
relations avec l’institution mére (par exemple,
I’hdpital, ’université) ;

e les caractéristiques des éléves et des enseignants
(age, niveau d’instruction, formation profession-
nelle, fagon de percevoir les soins infirmiers et
la communauté, capacité de réaction au change-
ment) ;

e le r6le de I’école dans la communauté et dans le
systéme de santé et sa capacité d’expansion ;

¢ les besoins et les services de santé communautai-
res, ’adéquation des soins infirmiers a P’appro-
che « soins de santé primaijres » a ’égard de la
santé de la communauté et les débouchés profes-
sionnels offerts aux diplémés.

L’énoncé préliminaire des objectifs ainsi établi
devrait indiquer les changements & apporter au
programme afin de préparer le personnel infirmier
a exercer au sein de la communauté en utilisant
I’approche « soins de santé primaires » et d’encou-
rager I’évolution du programme sans trop pertur-
ber les cours. Un tel énoncé pourrait se présenter

comme suit :

La finalité générale du programme d’enseignement
infirmier de base est de préparer un généraliste
compétent a la pratique de soins infirmiers dans le
cadre de la protection sanitaire. Le diplomé devra
étre capable :

¢ de fournir des soins de divers niveaux - promo-
tion, prévention, traitement, réadaptation - aux
individus, aux familles et a la communauté ;

¢ de planifier et d’assurer des soins infirmiers a
domicile, dans d’autres cadres communautaires
et a Phopital ; .

¢ d’appliquer judicieusement le processus de réso-
lution des problémes & tous les aspects de la pra-
tique infirmiére ;

o de travailler efficacement avec les individus, les
familles et les groupes afin de promouvoir
I’auto-prise en charge et de soutenir et d’enca-
drer les auxiliaires de santé et les agents de santé
communautaires et autres et d’assurer les soins
de santé préventifs et curatifs essentiels ;
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¢ de fonctionner efficacement en tant que membre
d’une équipe de soins de santé primaires com-
munautaires et dans le cadre d’une collaboration
intersectorielie ;

e d’apprécier la formation continue du point de
vue de ’enrichissement personnel et profession-
nel qu’elle procure.

Accord au sujet des objectifs
réviseés

Avant d’étre formulés dans un document de tra-
vail, les objectifs proposés doivent étre discutés et
acceptés par la direction de I’école et le corps
enseignant. L’organisation et les méthodes visant a
obtenir la participation et I’accord des enseignants
peuvent varier selon les écoles. 11 est probable tou-
tefois que ’on pourra adopter la facon de procé-
der suivante dans la plupart des situations :

® présenter I’avant-projet d’exposé des objectifs
nouveaux et expliquer les raisons des change-
ments au directeur du programme d’enseigne-
ment infirmier et & la commission du pro-
gramme ; réviser ce projet en tenant compte des
remarques et préparer sa soumission a d’autres
administrateurs et membres du corps ensei-
gnant ;

o distribuer a tous les « réviseurs » des exemplai-
res clairement écrits du projet ainsi remanié, en
y joignant des explications sur les changements
apportés au texte ;

¢ fixer une date limite pour la révision, en pré-
voyant suffisamment de temps pour que le pro-
jet puisse étre étudié et commenté dans ’optique
du plan général d’études ;

e réviser de nouveau le projet compte tenu des
commentaires formulés en restant dans I’optique
des « soins de santé primaires » et en mainte-
nant orientation communautaire ;

¢ faire rapport au corps enseignant et aux autres
« réviseurs » en résumant les modifications et
les mesures décidées.

Rassemblement d’informations
pour la révision des cours
et du programme

Lors de la collecte des informations sur le con-
tenu des cours existants, il convient de faire savoir
aux participants que ces données serviront unigue-
ment a apprécier I’état actuel du programme. Les
changements nécessaires pour actualiser le pro-
gramme en insistant sur I’importance de la com-

munauté ne seront mis au point que plus tard et
avec les professeurs et les autres responsables des
cours.

Il existe de nombreuses méthodes de rassemble-
ment des données que ’on peut utiliser pour réu-
nir les informations nécessaires a la révision du
contenu des cours. Le choix d’une méthode ou
d’un ensemble de méthodes sera déterminé en
fonction de ce qui apparaitra comme le plus prati-
que et le plus commode pour I’école, mais a condi-
tion de bien rassembler toutes les données
pertinentes.

Pour une révision critique du contenu du pro-
gramme, il est essentiel d’élaborer une formule de
rapport. Cette formule garantit que toutes les
informations seront bien rassemblées de la méme
facon quel que soit le cours considéré.

Le tableau 1 donne un exemple de ce type de
formule qui peut &tre adaptée aux besoins natio-
naux, régionaux et locaux en matiére de soins de
santé primaires/communautaires et servir a ras-
sembler des données de base pour la révision des
programmes. Parmi les informations requises pour
cette premiére révision figurent : Dintitulé et le
numéro du cours considéré, les matiéres jugées
essentielles  la pratique des soins de santé primai-
res/communautaires et la possibilité ou non
d’acquérir les connaissances et/ou 1’expérience
pratique voulues.

L’école doit élaborer sa propre formule, selon le
modéle du tableau 1. Ne doivent €tre rassemblées
que les données indispensables pour la révision. La
liste des caractéristiques des soins infirmiers com-
munautaires sert a déterminer le contenu du cours
sur lequel des précisions doivent étre données dans
la formule. Il est de la plus haute importance que
les matiéres enseignées répondent aux besoins du
pays en matiére de santé.

Pour remplir cette formule, on marque d’une
croix la colonne « Matiéres » dans les rubriques
qui font partie du cours. De méme, des croix dans
les trois colonnes intitulées « Pratique des soins
infirmiers communautaires » indiquent si le cours
prévoit Pacquisition d’une expérience pratique par
les éléves au sein de la communauté et en dehors
du milieu hospitalier. Il est utile de laisser aussi
suffisamment de place pour de brefs commentaires
des enseignants qui peuvent ainsi expliquer certai-
nes notations, mentionner certaines difficultés et
indiquer les changements prévus pour  certaines
rubriques. Ces remarques aident le coordonnateur
a analyser le programme sous ’angle de la forma-
tion des infirmiéres aux soins de santé primai-
res/communautaires et a déterminer les améliora-
tions a lui apporter.
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Tableau 1. Formule pour le rassemblement des données en vue de la révision des programmes

d’enseignement infirmier

Intitulé ounuméroducours ..........coviiiennrnennn.

Activités d’apprentissage

Contenu des cours en rapport

Pratique des soins infirmiers communautaires

avec les soins de santé

primaires/communautaires? Matiéres Appréciation

santé

Mise en ceuvre
des besoins de

Commentaires

Evaluation des

des plans de ?
soins

soins

1 Probiémes de santé courants

(1) Diarrhée

(2) Troubles nutritionnels
(3) Paludisme

(4) Pneumonie

{5) Tuberculose

(6) Maladies vénériennes
(7) Diabéte

(8) Maladies parasitaires
(9} Santé mentale

2. Santé de la familie

{10} Schémas de soins
(11) Relations sociales
{12) Planification familiale

3. - Santé maternelle et infantile

(13) Protection pré €t post-natale

(14) Accouchement, santé du nourrisson

{15) Croissance et développement nor-
maux

(16) Prématurité

{17) Vaccinations (poliomyélite, rougeole,
diphtérie, coqueluche, tétanos)

(18) Adolescence, développement sexuel

4. Santé des adultes

(19) Fonction/productivité

{20) Vieillissement

{21) Maladies graves et réadaptation
(22) Maladies chroniques et auto-soins

5. Besoins et participation de la
communauté

(23) Education sanitaire de la commu-
nauté

(24) Développement sanitaire de la com-
munauté

{25) Couverture des soins de santé pri-
maires .

(26) Salubrité de I'environnement

6. Soins en équipe

(27) Equipe de soins de santé primaires
{28) Equipe interprofessionnelle

7. Participation intersectorielle

(29) Agriculture
(30} Développement communautaire

a Cette liste peut varier selon les pays. Elle devrait inclure les éléments de base des soins de santé primaires. o . .
Les sujets énumérés ne sont pas indépendants ni complets mais devraient correspondre aux éléments essentiels des soins infirmiers communautaires (page 8). Les mati¢res com-
prennent I'épidémiologie de la santé et de la maladie et son application & la pratique infirmiére.

\

Il faudra distribuer a tous les enseignants et
membres du personnel médical et autre suffisam-
ment de formules, en leur donnant les instructions
voulues pour qu’ils puissent : (1) remplir une for-
mule pour chacun des cours auxquels ils partici-
pent ; (2) réviser les objectifs et le contenu pédago-
gique de chaque cours pour les divers éléments
concernant la santé de I’individu, de la famille et
de la communauté ; (3) vérifier tous les éléments
pertinents. Les enseignants peuvent étre réunis en
un seul groupe ou étre répartis selon leur disci-
pline, par exemple. On leur demandera de remplir

les formules pendant la réunion. Le coordonnateur
et les membres du comité de révision du pro-
gramme devant étre présents, les questions rece-
vront donc une réponse immédiate. Si les partici-
pants désirent disposer de plus de temps, on
pourra leur distribuer les formules, avec les ins-
tructions, afin qu’ils les remplissent séparément.
Les formules, une fois remplies, devront €tre ren-
voyées au coordonnateur de la révision dans un
délai de quelques jours, a préciser.

En mettant au point les modalités de ’enquéte,
le coordonnateur et le comité de révision du pro-
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gramme devront décider s’il convient de revoir
tous les cours simultanément ou §’il vaut mieux
échelonner les révisions sur une période détermi-
née. Certains facteurs peuvent influencer leur déci-
sion, par exemple :

® ’importance de l’école et du corps enseignant :
plus le nombre des enseignants sera important et
plus il faudra de temps pour réunir les données
concernant les cours ;

® la structure et la fonction du programme : plus
le programme sera traditionnel, plus il faudra de
temps et de réflexion et plus il faudra sans doute
libérer les enseignants de leurs autres taches ;

® [’intérét manifesté par les enseignants : si cer-
tains enseignants se montrent vivement désireux
de participer a la révision du contenu de leurs
cours, d’autres risquent, en revanche, d’avoir
des réactions ambigués, de se sentir menacés par
tout changement et d’y résister ; si I’on entre-
prend la révision avec ceux qui sont préts a col-
laborer et qui en comprennent le mieux les buts,
I’ensemble du travail s’en trouvera facilité ;

® [‘orientation du programme :@ certaines sections
ou certains domaines d’étude, de par leur nature
méme, se prétent davantage a l’introduction de
notions concernant la santé familiale et commu-
nautaire (cours ayant trait & la santé de la mére,
du nourrisson et de I’enfant, i la santé publi-
que, aux soins de santé mentale, etc.) et il sera
vraisemblablement plus facile, en ce cas, de pro-
céder a la révision du programme pour I’adapter
a la nouvelle orientation.

Une fois les méthodes de révision du programme
définies dans leurs grandes lignes, il est bon d’en
informer la direction des études, la commission du
programme, le corps enseignant et les autres per-
sonnes concernées (pour le mode de sélection des
participants, voir p. 17) et de fixer des dates pour la
collecte des données. 1l est important que tous les
participants approuvent le projet final et le jugent
acceptable afin d’éviter, autant que faire se peut,
les modifications et les changements de pro-
gramme une fois la procédure de révision entamée.

Entretiens avec le corps enseignant

Si un cours est assuré par plusieurs professeurs,
il faudra recueillir des données auprés de chacun
d’eux ou, si cela s’avére impossible, auprés de
celui qui est responsable de ’organisation du
cours.

Pour faciliter la planification ultérieure, il est
important de savoir comment les professeurs per-

goivent I’adaptation de leurs cours 3 I’orientation
communautaire et de s’informer de leurs projets
d’élargissement éventuel de leur enseignement
et/ou de formation pratique dans le domaine con-
sidéré. 11 est fondamental que ce soit les profes-
seurs, et leurs adjoints pour I’expérimentation cli-
nique, qui fournissent les données de base. Des
informations complémentaires peuvent étre obte-
nues par les méthodes décrites plus loin ou par
toute autre méthode jugée nécessaire.

Le coordonnateur de la révision peut rencontrer
chaque professeur séparément et consigner les
informations données dans une formule congue a
cet effet. Bien qu’elle demande beaucoup de
temps, cette méthode est de nature a4 fournir la
base de données la plus compléte et la plus cohé-

‘rente puisque le coordonnateur peut en personne

clarifier les questions et éventuellement, les malen-
tendus, et que le supplément d’explications garan-
tit un examen complet du contenu du cours. Gréce
a ces entretiens personnels, le coordonnateur peut
apprécier la volonté du professeur d’élargir les
possibilités données aux étudiants de se familiari-
ser avec I’approche communautaire.

Le coordonnateur pourra se faire assister dans
cette tache par quelques membres de la commis-
sion de révision du cycle d’études. Les chefs de
département ou de sections devraient, dans la
mesure du possible, ére chargés de conduire ces
entretiens avec les professeurs et avec le personnel
clinique et de service.

Mise en forme et synthése des données

C’est au coordonnateur de la révision qu’il
appartient de vérifier : (@) que toutes les informa-
tions nécessaires sont bien données dans les formu-
les remplies, (b) que tous les cours y sont bien
mentionnés, et (¢) que ces formules ne comportent
pas de répétitions, ni de contradictions. Il faut
également préparer les données pour I’analyse. Si
des clarifications s’avérent nécessaires, il faudra
contacter la personne i Porigine de I’information
afin d’obtenir les précisions ou les rectifications
voulues.

Pour chaque cours revu, un rapport distinct
devra étre établi, rassemblant I’ensemble des don-
nées pertinentes. Le tableau 2 montre comment
pourrait se présenter cette récapitulation des don-
nées recueillies dans le cas d’un cours de santé
maternelle et infantile. Dans la premiére colonne a
gauche se trouve la liste de tous les sujets inscrits
au programme du cours qui semblent en rapport
avec la pratique des soins de santé primaires et des
soins infirmiers communautaires. Les quatre
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Tableau 2. Récapitulatif du contenu d’un cours de soins infirmiers primaires et communautaires

Intitulé du cours : Protection maternelle et infantile (N° 24)

Activités d'apprentissage Récapitulation des résuitats
Contenu du cours en Pratique communautaire Pratique communautaire
rapport avec les soins de Commentaires
s:onr:fm%frl\':tan:a?e:t Matie- Appréciati Mi Matié- Appréciatio Mise en Total
ppreciation iIse en . ppreciation 1 .
"% | des besoins | ceuvre des 5valuat_|on "% | des besoins | couvre des ag'u:‘;‘i'gg
de santé [pians de soing es somns de santé |plans de soiris
1. Problémes de santé courants 2 5 3 - 10
(1) Diarrhée X X 3 Affections pouvant étre observées 1 1 1 - (3)
{2)  Troubles nutritionnels X X X dans les dispensaires ruraux 1 1 1 - {3)
(3) Paludisme Traitement suivi (+) - - - - -
(4) Pneumonie X - - 1 - {1
(5) Tuberculose - - - - -
(6) Maladies vénériennes X - 1 — - (%))
(7) Diabéte X - 1 — - (1)
(8) Maladies parasitaires X — 1 - - 1
{9) Santé mentale _ - - — -
2. Santé de la famille 3 3 2 - 8
{10) Schémas de soins X X X Dans les dispensaires urbains seu- 1 1 1 - {3)
{11} Relations sociales b3 X lement. Visites & domicile non 1 1 - — (2}
(12} Planification familiale X X X encore organisées {+). 1 1 1 — (3}
3. Santé maternelle et infantile 6 3 3 2 14
(13) Protection pré et post-natale | x X X X 1 1 1 1 (4)
(14} Accouchement, santé du nour- X 1 - - - (1}
risson
(15) Croissance et développement X 1 - - - {1)
normaux
{16) Prématurité X X X 1 1 1 - (3}
(17) Vaccinations {poliomyélite, rou- X X X X 1 1 1 1 (4)
geole, diphtérie, cogqueluche,
tétanos}
(18} Adolescence, développement X
sexuel 1 — - - (1}
4. Santé de I'aduite 4 4 2 1 11
(19) Fonction/productivité X X 1 1 - - (2)
(20) Vieillissement X X 1 1 - - {2)
(21} Maladies graves et réadaptation X X X X 1 1 1 1 (4)
(22) Maladies chroniques et auto- X X X
soins 1 1 1 — {3)
5. Besoins et participation de la 3 1 2 6
communauté -
(23) Education sanitaire de la com- X X X Eléves chargées de cours d'infor- 1 1 1 - (3)
munauté mation pour les méres (+)
(24) Développement sanitaire de la Observations avec le technicien - - - - (=)
communauté de I'assainissement chaque fois
(25) Couverture des soins de santé X X que possible 1 - 1 - (2)
primaires
{26) Salubrité de I'environnement X 1 — — - (1)
6. Soins en équipe 2 1 2 - 5
{27) Equipe de soins de santé pri- X X Travail avec les médecins du dis- 1 — 1 - (2)
maires pensaire (—)
(28) Equipe interprofessionnelle b3 X X 1 1 1 = (3)
7. Participation intersectorielle 1 - - - 1
(297 Agriculture x Observations dans les écoles 1 - - - 1)
(30} Développement communautaire — — — — (—)
21 17 14 3 55

colonnes suivantes servent a indiquer (au moyen
de croix) les sujets qui sont abordés dans I’ensei-
gnement théorique et dans la pratique a I’échelon
communautaire, dans laquelle on distingue trois
rubriques : ’appréciation des besoins sanitaires, la
mise en ceuvre des plans de soins et ’évaluation de
Pefficacité des soins dispensés. La colonne centrale
est réservée aux commentaires des enseignants qui
procédent a la révision du cours. Les commentai-
res sur un sujet qui se préte particuliérement bien
au développement de I’orientation communautaire

sont marqués du signe +, et ceux qui concernent
des sujets qui se prétent mal ou pas du tout a ce
genre d’orientation sont marqués du signe —. De
cette fagon, on peut utiliser les commentaires et les
observations des professeurs pour renforcer
I’analyse. Les cinq colonnes de droite indiquent la
note globale pour chaque domaine d’étude et pour
P’ensemble du cours. Comme on le verra, ces notes
sont calculées & raison de 1 point pour chaque
croix tracée dans la rubrique « Activités d’ap-
prentissage », en additionnant les résultats vertica-
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Tableau 3. Exemple de résumé des cours revus afin de déterminer si leur contenu est en rapport avec la santé pri-
maire et communautaire, avec note maximum possible dans chaque domaine.

Cours revus et notes obtenues” Récapitulatif
Contenu des cours en Note
rapport avec les soins ¢ RPN Soins Soins « Note élevée » Contenu
de santé primaires et maximum Santé __ Soins infirmiers ... infirmiers de infirmiers de| et pourcentage | restreint ()
communautaires possible mai:‘efrarﬂilliet Pédiatrie chmﬁlgﬁ;—ux Gériatrie sle;‘n'trém:ﬁresntafe santé du maximum | ou absence
et de psychiatrie publique possible totale {x}¢
1. Problémes de santé courants 36 10+ 17 17 - 13 4- 17+ 17 47,2%
{1} Diarrhée (3) (3) - (2} - (3)
(2) Troubles nutritionnels (3) (3) (3) (3) (1)} (3)
(3)  Paludisme - {1 2) - - (3)
(4)  Pneumonie (1) {(3) (3) {(3) — 2)
(8)  Tuberculose — (3} (3) (1) (1} (3)
(6) Maladies vénériennes nm (1 (2) - (1) (2} -
{7} Diabéte . i 2) 2 (1 {1 - -
(8) Maladies parasitaires (1) 1) 2) (2) - — -
(9)  Santé mentale — — — (1) — (1) -
2. Santé de la familie 12 8+ 7 4 5 2 8 8 66,7%
(10) Schémas de soins (3) (3) (2) (3) (1 (3)
(11} Relations sociales (2) {(3) (2) (2) m (2)
(12) Planification familiale {3) (1) — - - (3)
3. Santé maternelle et infantile 24 14 1 2 0 4 10 14 58.3%
(13} Protection pré et post-natale (4) (1) 2) - i (2)
(14) Accouchement, santé du nourrisson (1) -~ - — - - -
(18). Croissance et développement normaux (1 (3) - - - -
(16) Prématurité (3) (1} - - - -
(17} Vaccinations (poliomyélite, rougeole, diphtérie, (4) (4) — - - (4)
coqueluche, tétanos}
(18) Adolescence, développement sexuel (1) (2) — — (1) {2) -
4. Santé de l'aduite 16 1 0 14 12 4- 10+ 14 87.5%
(19} Fonction/productivité (2) - (3) (2) (1) (2)
(20) vigillissement (2) - (3) (4) (1) (2)
{21) Maladies graves et réadaptation (4) - (4) (3) (1) (3)
(22) Maladies chroniques et auto-soins (3) — (4) (3) (1} (3)
5. Besoins et participation de la communauté 16 6+ 8 0 4 1 10 10 62,5%
(23) Education sanitaire de la communauté (3) (2) — (2) (N (3)
(24) Développement sanitaire de la communauté — 1) - — - (2) -
(25) Couverture des soins de santé primaires (2) (3) - {1) - (3) -
(26} Salubrité de I'environnement () (2) - (1) - {2) -
6. Soins en équipe 8 5 6 6 4 1 4+ 6 75%
(27) Equipe de soins de santé primaires (2) (3 (3) (2) - (2)
(28} Equipe interprofessionneile (3) (3) (3) {2) 1) (2)
7. Participation intersectorielle 8 1 2 0 0 0 2 2 25%
(29) Agriculture (1) 2) - — - (2) -
(30} Développement communautaire — - - - - - x
Note totale du cours 120 55 51 43" 38 14 62 71
Note possible (en %) 100 45,8 42,5 35,8 31,7 11,7 51,7 59,2%
2 Le signe (+) indiqué un potentiel élevé de développement de I'orientation communautaire ; le signe () indique un potentiel faible ou inexistant (voir p. 25-26).

4 La note maximum possible d'un enseignement est calculée en multipliant le nombre de rubriques dans chaque domaine d’enseignement par 4, c'est-a-dire le nombre maximum de croix que
I'on peut accorder 3 chaque rubrique.

¢ Chaque école devra définir ce qu’elle entend par contenu « restreint ». Ici, « restreint » désigne I'enseignement de moins de 3 des 4 processus de soins de base.

lement et horizontalement. Les totaux pour les dif- Pour répondre a cette question 1’évaluateur
férents cours sont alors réunis sur une autre feuille devra :
(tableau 3).

e déterminer si oui ou non tous les domaines de
Analyse des données recueillies conr}aissance cc?nsidérés comme essentiels a la
pratique des soins infirmiers primaires/commu-
nautaires sont inclus dans un ou plusieurs des
divers cours ;

L’analyse des données concernant tous les cours,
résumées comme dans le tableau 3, vise 3 répondre

a trois questions fondamentales. ¢ revoir les domaines de connaissance inclus afin
ion 1 de déterminer si les éléves recoivent ou non un
Question enseignement théorique et une formation prati-
Dans quelle mesure les concepts et I’expérience que concernant les processus infirmiers de base
pratique de la santé communautaire sont-ils inclus dans la communauté en dehors du cadre hospi-

dans le programme ? talier.
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Tableau 4. Portée de I'enseignement? dans les cours revus afin de déterminer le rapport entre leur con-
tenu et la santé communautaire

(a) par élément d’enseignement

Cours revus et notes obtenues
: I Note f
Rubriques traitées . s Soins —
maximum anté P Vieillis:
carslecous | DEONT | maomele  podarie WSS semens S SN

No. et infantile chirurgicaux pédiatrie
Eléments 30 25 23 16 18 14 24
d’enseignement 100 83,3 76.5 53,3 60 46,6 80
Matigre (théorie) 30 21 23 15 13 9 19
Expérience pratique
— Appréciation des besoins 30 17 16 15 14 4 18
— Mise en ceuvre 30 14 11 11 10 1 11
— Evaluation des soins 30 3 1 2 1 0 4
(b} par nombre d'éléments
Nombre de rubriques 25 23 16 18 14 24

No. ) 11 11 9 6 0 11
3 ou 4 éléments

% 44 47,8 56,3 33,3 - 45,8

No. 14 12 7 12 14 13
1 ou 2 éléments

% 56 52,2 43,7 66,6 100 54,2

©

Par « portée de I'enseignement », on entend la mesure dans laquelle le cours révisé comporte un enseignement théorique et pratique dans un contexte communautaire non-
hospitalier. Les chiffres sont obtenus en faisant le total des croix (X) dans les colonnes concemant les éléments d’enseignement.’ Par exemple, dans le récapitulatif du contenu
du cours de santé maternelle et infantile, Tableau 2, page 23, on trouve des croix en face de 25 rubriques de cours sur 30 dans une ou plusieurs colonnes représentant les 4
éiéments d’étude, qui sont la théorie, I'appréciation, la mise en ceuvre et I'évaluation. Vingt-cing (25) représente ainsi la note obtenue pour ce cours. La portée de V'enseigne-
ment est calculée en divisant la somme des rubriques marquées d’une croix (X) pour chaque type d'enseignement (théorie, appréciation, mise en ceuvre et évaluation) par la
note maximum possible et est exprimée en pourcentage.

Pour mener 2 bien un tel examen, il est néces- sur un total de 36). Cela montre qu’il existe de
saire de rassembler les données recueillies sur les sérieuses lacunes dans la préparation des éléves a
divers cours et de les mettre en tableau comme le assurer des services de soins de santé primaires.
montrent les tableaux 3 et 4. ¢ La rubrique qui a obtenu la meilleure note con-

L’étude des données présentées horizontalement cerne la santé des adultes (87,5%), alors que la
au tableau 3 montre que les principaux domaines note « élevée » obtenue par la rubrique « santé
de connaissance ayant des rapports avec la santé familiale » n’était que de 66,7% et celle obtenue
communautaire sont tous traités 3 un moment ou par la « protection maternelle et infantile »
3 un autre dans le programme et que de nombreux n’était que de 58,3% seulement par rapport au
cours comprennent un enseignement de la plupart maximum.
des sujets propres & chacun des domaines considé- e Des lacunes certaines apparaissent en ce qui con-
rés. Cela donne a penser que les concepts de soins cerne les besoins de santé et la participation de
infirmiers communautaires sont présentés sous de la communauté, y compris I’évaluation de la
nombreux angles et que les éléves ont certaines couverture des soins de santé primaires, puisque
occasions de les mettre en pratique dans des situa- méme le cours sur les soins infirmiers de santé
tions variées. publique n’a obtenu que 10 points sur un maxi-

Méme si les « mesures » utilisées pour calculer mum de 16.
les notes ne donnent aucune indication sur la qua- e Les notes obtenues pour les soins d’équipe attei-
lit¢ de I’enseignement, lorsqu’on les compare au gnaient 75% du total possible pour deux cours
maximum possible, les notes obtenues pour les (soins infirmiers - pédiatriques et médico-
cours font apparaitre de nettes faiblesses dans chirurgicaux), mais tombaient a 12,5% en santé
Penseignement. En étudiant le tableau 3, on peut mentale.
énoncer les constatations suivantes : e L’enseignement concernant la participation

intersectorielle semble présenter de graves caren-
¢ En ce qui concerne les problémes de santé cou- ces. Deux cours n’ont obtenu que 2 points sur 8§,
ramment rencontrés dans la communauté, tous tandis que trois autres ne pouvaient méme pas

les cours ont obtenus moins de la moyenne (18 faire état d’un enseignement quel qu’il soit dans
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ce domaine si important de la pratique des soins
communautaires. .

* Si Pon considére le total des notes des divers
cours, ce sont les soins infirmiers de santé publi-
que qui se classent en téte avec 62 points, bien
que cela ne représente que 51,7% du contenu
considéré comme essentiel pour la santé commu-
nautaire. La santé mentale obtient la plus mau-
vaise note (14), c’est-a-dire 11,7% seulement de
P’enseignement que cette rubrique devrait com-
porter.

La nécessité d’enrichir le programme de forma-
tion est de nouveau attestée par le tableau 4.

La partie (a) de ce tableau fait la synthése des
rapports effectués sur la portée de 1’enseighement
dispensé dans les cours. D’aprés les données hypo-
thétiques présentées, on peut constater que, sur un
total virtuel de 30 « éléments » de cours, le nom-
bre de ceux qui étaient intégrés & un cours pouvait
aller d’un minimum de 14 (46,6%) pour la santé
mentale, a un maximum de 25 (83,3%) pour la
protection maternelle et infantile. Le type d’ensei-
gnement variait également. Tous les cours
incluaient, mais & des degrés divers, I’enseignement
théorique de la pratique des soins de santé primai-
res/communautaires. Pour la moitié seulement des
rubriques, I’élément « appréciation » dans la prati-
que des soins infirmiers communautaires était
mentionné ; quant a I’apprentissage par les éléves
des différents modes de mise en ceuvre, il a été
beaucoup moins fréquemment signalé et 1’évalua-
tion de P’efficacité des soins n’a été que rarement
citée. Dans tous les cas, c’est la santé mentale qui
a obtenu les notes les plus médiocres.

Question n°® 2

Quels sont les cours qui offrent le plus de possi-
bilités d’amélioration dans la préparation du per-
sonnel infirmier aux soins primaires et communau-
taires ?

Pour répondre a cette question, il faut examiner
les différents cours en cherchant & déterminer la
variété et la portée de leur contenu et de I’ensei-
gnement dispensé.

Comme on le voit au tableau 3, le cours de
soins infirmiers de santé publique a obtenu 62
points, meilleure note quant au contenu (51,7%
sur un maximum possible de 102). Le tableau
4 (a) montre que ce cours a couvert 24 des 30
sujets essentiels et qu’il a aussi, comme on pouvait
s’y attendre, permis d’acquérir une vaste expé-
rience pratique. Toutefois, une amélioration est

nécessaire au niveau des processus de mise en
ceuvre et d’appréciation.

De méme, les données rassemblées pour les
cours de protection maternelle et infantile et de
pédiatrie laissent présager de larges possibilités de
développement. En revanche, les notes trés médio-
cres obtenues par les cours de santé mentale et de
gériatrie donnent & penser que Penrichissement de
ces programmes nécessiterait une révision considé-
rable des cours.

Question 3

Quelles sont les omissions et les limitations
importantes ?

Il est facile de déceler les omissions concernant
la santé communautaire dans le contenu des cours
lorsque les données sont classées comme dans le
tableau 3, mais il est beaucoup plus difficile de
déceler les failles. Le coordonnateur de la révision
et la commission de révision du programme
devront décider quel est le minimum acceptable en
matiére de préparation a la pratique des soins
infirmiers primaires/communautaires. Il apparait
raisonnable d’exiger que soient inclus dans tous les
cours au moins trois des quatre éléments de
Penseignement de base, a savoir la théorie,
I’appréciation, la mise en ceuvre et I’évaluation. Si
P’on applique ce critére aux données hypothétiques
du tableau 3, 10 des 30 éléments du contenu sem-
blent étre insuffisamment représentés ou totale-
ment absents du programme.

Rapport de la commission
de révision

Le rapport de la commision de révision donne
des indications sur la réalisation de cette premiére
phase de la révision, informe les autorités et le
personnel de I’école de I’état d’avancement du pro-
gramme de formation pour la pratique des soins
de santé primaires/communautaires et fournit une
base pour la planification des étapes suivantes. Il
doit préciser non seulement les méthodes qui ont
servi a la révision, mais aussi les décisions et le rai-
sonnement qui ont présidé a leur élaboration. Et il
doit donner un aper¢u de la manié¢re dont les par-
ticipants ont réagi a ces méthodes, des difficultés
éprouvées a rassembler les données et de toute
modification apportée au plan de révision durant
sa mise en ccuvre. Ces informations permettent de
mieux interpréter les résultats des révisions de



cours, en expliquant certains résultats inattendus et
en replacant la totalité de 1’expérience dans une
perspective d’ensemble qui sera des plus utiles
pour la poursuite de la révision du programme.

Dans le rapport rédigé par le coordonnateur de
révision, il faut indiquer quels semblent é&tre les
points forts et les faiblesses du processus de révi-
sion et les suggestions qui découlent de cette expé-
rience et qui seront utiles a tous ceux qui, dans
P’avenir, entreprendront de telles révisions.

D’une facon générale, le rapport devrait donc
comporter, au moins, les éléments suivants :

® objet essentiel et raisons de la révision du pro-
gramme ;

o liste du personnel concerné, instructions données
et nature de la participation ;

® énoncé des objectifs du programme pertinents et
portée, limites et contraintes institutionnelles
auxquelles la révision a pu étre soumise ;

¢ méthodes utilisées pour rassembler les données
et facteurs qui ont infléchi le choix des informa-
tions et la maniére de les obtenir ;

¢ facon dont ont été réalisés le tri, la synthése et
la mise en tableau des données et présentation
des résultats ;

¢ commentaires sur les questions touchant a
I’analyse des données et conclusions a en tirer
pour le développement du programme ;

* conséquences de cette expérience pour la pour-
suite des recherches sur le contenu des cours et
la réorientation de ’enseignement infirmier.
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Résumé

C’est par la révision globale du programme que
doit commencer la révision compléte de I’enseigne-
ment. La responsabilité doit en &tre confiée a une
commission dirigée par une personne chargée
d’assurer la coordination des travaux.

En vue de cette révision, il faudrait choisir les
participants parmi le corps enseignant et le person-
nel du service de santé et leur fournir les informa-
tions voulues pour les aider a comprendre ce que
I’on attend d’eux. Il est alors possible d’esquisser
la ligne générale des opérations et d’établir leur
calendrier.

La premiére étape de la révision consiste a défi-
nir les caractéristiques essentielles des soins infir-
miers communautaires. Il faut alors analyser
Pénoncé des objectifs de I’école et le programme
de cours existant afin de déterminer dans quelle
mesure ils vont déja dans le sens voulu. Pour
remédier a d’éventuelles lacunes, un énoncé révisé
des objectifs du programme devrait étre élaboré et
soumis 4 P’approbation du corps enseignant et de
P’administration de 1’école.

La révision détaillée exigera la mise au point de
formules de collecte des données, I’élaboration et
I’application des méthodes a utiliser dans cette col-
lecte et le rassemblement, le tri, la récapitulation,
I’analyse et la présentation de ces données de
maniére 4 permettre de prendre des décisions au
sujet des changements nécessaires et d’établir un
plan pour la mise en ceuvre de ces décisions.



Phase 2

Elaboration du plan de changement

L’introduction de changements dans les pro-
grammes d’enseignement infirmier ne peut se faire
que par degrés. Il ne faut jamais perdre de vue les
objectifs du processus de changement et il faut
progresser de facon méthodique.

Facteurs influant sur le plan

Lorsque ’on considére les changements 4 appor-
ter a un programme, il convient de poser les ques-
tions suivantes :

e QUELLE ENVERGURE ces changements
devront-ils avoir ? Devront-ils porter sur tous les
aspects des soins primaires ou sur certains seule-
ment ?

¢ A QUEL NIVEAU ces changements devront-ils
se situer : devront-ils toucher la totalité du pro-
gramme ou certains domaines d’étude seule-
ment ?

® QUAND devront-ils intervenir : tout au début
du programme ou plus tard ? Et dans ce dernier
cas, a quel moment ?

* COMMENT l’introduction devra-t-elle se faire ?

La réponse a ces questions fournira le cadre
dans lequel élaborer le plan de changement.

Les données obtenues pendant la révision du
programme (phase 1) devraient permettre au per-
sonnel de I’école de prendre des décisions quant a
la nécessité de changements. Ces données indique-
ront, en effet, quels sont les sujets ayant trait aux
soins de santé communautaires qui sont correcte-
ment traités dans les divers cours, quels sont ceux
qui n'y figurent pas et quels sont ceux dont
I’enseignement doit étre développé. De plus, cette
nouvelle orientation privilégiant les soins de santé
primaires et la santé communautaire peut avoir
modifié la maniére dont les responsables de la
révision congoivent les soins infirmiers.

Généralement, les indicateurs de santé commu-
nautaire comprennent des facteurs tels que I’inci-

dence des maladies et des traumatismes, les taux
de mortalité et de natalité et I’espérance de vie ;
toutefois, la tendance actuelle est a I’élaboration
d’indicateurs de santé qui reflétent la capacité des
individus et des familles & mener une vie produc-
tive et a contribuer ‘au progrés social et économi-
que de la communauté. Il existe de nombreux fac-
teurs qui peuvent influer sur la santé communau-
taire et avoir des répercussions considérables sur
les soins aux familles et aux individus.

Les changements apportés au programme inter-
viennent 3 deux niveaux distincts - au niveau des
cours et au niveau plus vaste du département.
Dans ce dernier cas, il peut s’agir de changements
concernant un certain nombre de cours seulement
ou de la restructuration compléte du programme
au travers des départements et des cours. Quel que
soit le niveau auquel s’opére le changement, les
méthodes sont les mémes, mais le plan est plus
complexe au niveau du département.

Changements dans les cours

Une des fonctions importantes de P’enseignant
est de s’assurer que le contenu des cours et les
méthodes pédagogiques utilisées sont en accord
avec les objectifs de 1’école. Cette adéquation
devient, jusqu’a un certain point, automatique a
mesure que le professeur acquiert de I’expérience
et entreprend des études supplémentaires. A cet
égard, il est important aussi de savoir évaluer son
propre travail. Il1 devrait y avoir une évaluation
systématique de ’enseignement dispensé et de la
contribution des éléves et du personnel clinique
associé a la recherche des moyens d’améliorer cet
enseignement. Dans I’idéal, cela devrait étre 'un
des effets immédiats de I’analyse des cours en vue
de leur orientation vers les soins de santé primaires
et la santé communautaire.

La mise en ccuvre des changements dans le plan
d’enseignement au niveau du cours ne concerne
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que quelques membres du corps enseignant. Tout
ce qui est nécessaire parfois, c’est un changement
d’orientation plutét qu’un changement de cadre
conceptuel. On peut y parvenir simplement en
étoffant le contenu du cours ou en modifiant son
contexte pratique, ce qui ne demande pas de pré-
paration spéciale de la part des professeurs ni la
création de ressources nouvelles. Dans ce cas, les
professeurs, le personnel non médical, les éléves et
les organismes communautaires qui participent
déja au cours peuvent souvent élaborer et mettre
en place le plan de changement sans aide exté-
rieure ou avec une aide minime.

D’un autre c6té, les changements peuvent néces-
siter une révision systématique du programme
impliquant des changements de politiques, une
préparation spéciale des professeurs et la création
de ressources nouvelles.

Les enseignants responsables de chaque cours
doivent pouvoir définir, d’aprés le résultat de
I’analyse du cours, les changements indispensables
pour accentuer I’orientation vers les soins de santé
primaires et communautaires. Si ’on estime que le
contenu du cours est déja adapté aux besoins com-
munautaires et que seule une remise 3 jour de rou-
tine est nécessaire, il est inutile d’introduire des
changements majeurs. En revanche, si 1’analyse
réveéle de sérieuses lacunes dans le cours, les ensei-
gnants devront examiner I’analyse afin de savoir
ou des modifications s’imposent.

Lorsqu’ils considérent les diverses options offer-
tes en matiére de révision des cours, les ensei-
gnants doivent se poser les questions suivantes :

Qui doit participer a la réalisation des change-
ments : les autres enseignants, les administrateurs
et le personnel non-médical, les éléves, les repré-
sentants de la communauté ?

Quelles sont les étapes indispensables : prépara-
tion de soi et des autres, aménagement d’installa-
tions et de services supplémentaires, collecte de
fonds, décisions de politique générale ?

Quels seront les effets de la révision sur le pro-
gramme, sur ’emploi du temps des maitres et des
éléves, sur la formation a ’hdpital et sur le ter-
rain, sur les relations personnelles et professionnel-
les ?

Quels seront les délais nécessaires a I’élaboration
du plan de changement et & I’introduction de ces
changements dans le cours ?

Parmi toutes les approches possibles visant a

améliorer la préparation des éléves a la pratique

des soins de santé primaires et de la santé commu-
nautaire, certaines se situeront peut-&tre dans le
prolongement naturel de la pratique courante et
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pourront, de ce fait, étre facilement mises & exécu-
tion ; d’autres seront plus difficiles. Il convient de
procéder par étapes, en commencant par les chan-
gements faciles a réaliser.

Chaque stade doit étre congu comme une étape
particuliére vers un ou plusieurs des  objectifs
pédagogiques qui avaient servi de base a ’analyse.
Une ébauche de plan devrait étre élaborée et com-
porter :

e I’exposé général des changements proposés et de
leurs rapports avec les soins de santé primaires
et communautaires ;

e la liste, par ordre chronologique, des actions
indispensables a la réalisation des changements
souhaités ;

e des précisions sur les besoins en personnel, en
installations, en argent et en autres ressources
pour chacune de ces actions ;

e I’estimation des délais nécessaires pour exécuter
ces actions et intégrer les changements aux
cours.

Consultations avec d’autres personnes

Dés que le projet de plan a été congu, il faudrait
solliciter ’avis de personnes qui connaissent bien
le sujet et la situation. Une révision objective du
plan proposé peut faire apparaitre d’autres fac-
teurs 4 prendre en considération et des moyens
d’accélérer les changements. Ce processus donnera
au personnel le temps de revoir dans leur ensemble
les changements proposés et de comprendre la
facon dont ils s’articulent avec le reste du pro-
gramme d’enseignement infirmier.

Les personnes qui participent a la mise en ceuvre
du plan sans avoir contribué a son élaboration
devraient avoir la possibilité de revoir le projet et
de contribuer a sa formulation définitive. On peut
ainsi s’assurer de leur appui.

Changements dans le programme

Pour changer l'orientation d’un programme
d’enseignement infirmier ou de I'une de ses princi-
pales composantes en passant du soin de I’individu
3 celui de la communauté, il faut apporter systé-
matiquement des changements soigneusement pla-
nifiés a tous les échelons du programme d’ensei-
gnement.

La conception et la mise en ceuvre de ces chan-
gements réclament donc la participation et le sou-
tien d’un grand nombre de personnes. La direction
de I’école, la commission du programme, les direc-



30 Révision des programmes d’enseignement infirmier de base

teurs de programmes et de départements, les ensei-
gnants, les éléves et les anciens éléves jouent tous
un role capital dans la réussite de la mise en ccuvre
des changements. Il est également important de
leur adjoindre des administrateurs des services cli-
niques des hdpitaux et des organismes affiliés a
I’école, des médecins, d’autres fournisseurs de
soins et des représentants de la communauté.

La mise en ceuvre des changements représentera
une gageure pour les organisateurs du programme
d’études et pour ceux qui participent au processus
de changement. Toute innovation radicale perturbe
en effet inévitablement les structures et les idées
établies et ceux qui en prennent la responsabilité
devront trouver les moyens d’en faciliter I’assimi-
lation dans les unités et les départements.

Tous les ensecignants concernés par le pro-
gramme devraient avoir la possibilité de décider
des changements en rapport avec les soins de santé
primaires/communautaires dans leur domaine
d’étude propre et dans les domaines connexes et de
participer a I’élaboration du nouveau programme.
Néanmoins, il est capital qu’une seule personne
soit responsable de la planification des actions afin
qu’elles s’adaptent parfaitement & la situation par-
ticuliére de I’école et que leur mise en ceuvre se
fasse de facon méthodique et coordonnée. IlI
incombe au coordonnateur de la révision d’assurer
la continuité et celui-ci devrait travailler en étroite
collaboration avec la commission du programme et
pouvoir étre consulté par les ensecignants et les
autres personnes concernées.

C’est la structure de I’école qui déterminera s’il
faut réunir un ou plusieurs groupes d’enseignants
pour réviser les cours et faire des recommanda-
tions concernant les changements & apporter dans
des domaines spécifiques. Par exemple, dans une
petite école comportant un nombre réduit d’ensei-
gnants et de conseillers en soins infirmiers, il est
possible de réunir ’ensemble du personnel en pré-
sence du coordonnateur de la révision afin d’iden-
tifier les changements nécessaires et de définir dans
leurs grandes lignes les éléments essentiels du plan.
Dans une école plus importante, divisée en dépar-
tements comportant eux-mémes des divisions, la
commission de révision du programme devra
formuler des conseils relatifs aux changements
a chaque niveau, en respectant 1’organisation
structurelle.

Directives pour guider I'action

Quel que soit le nombre des groupes concernés
les procédures visant a guider leur action sont
essentiellement les mémes. Avant la premiére réu-

nion de groupe, il convient d’informer les partici-
pants des objectifs assignés au groupe et de les
encourager a étudier tous les moyens d’améliorer
la formation des éléves en vue des soins de santé
primaires/communautaires en général, ainsi que
dans leur domaine spécifique. Il faut plus particu-
liérement attirer leur attention sur les points
suivants :

® possibilités de rattacher ’enseignement théorique
et la formation pratique aux soins de santé
primaires/communautaires ;

¢ éléments des cours ne convenant pas aux nou-
veaux objectifs du programme ;

e changements déja planifiés ou a 1’étude.

En collaboration avec le coordonnateur de la
planification, les groupes devraient fixer une date
pour ’achévement de leurs plans concernant les
changements a4 apporter au programme.

Chaque groupe devrait revoir les propositions et
les plans de modification du contenu des cours
pour les adapter aux soins de santé communautai-
res. Il devrait également identifier les lacunes éven-
tuelles dans les propositions de changements et
indiquer ou I’on pourrait logiquement ajouter des
éléments nouveaux au programme. Chaque groupe
devra dresser un tableau de tous les cours dont il a
la responsabilité, en prenant pour modéle le
tableau 5 qui concerne la santé maternelle et infan-
tile. Il est évident qu’une telle présentation des
données fait clairement ressortir les lacunes et les
limites des cours proposés. Il est également possi-
ble de soumettre & Pappréciation du groupe les
autres domaines du cycle d’études, présentés de la
méme maniére, afin d’axer les discussions sur les
changements & y apporter et de faciliter la prise de
décisions.

Commission de planification
du programme

L’étape finale dans DP’élaboration du plan de
changement suppose un effort conjugué de la part
de Pécole, de ceux qui se chargent de dispenser
une expérience clinique/pratique aux éléves, des
diplomés et de leurs employeurs éventuels, des per-
sonnes chargées de planifier les soins de santé
communautaires et de tous ceux qui peuvent four-
nir des informations sur les besoins et les ressour-
ces communautaires en matiére de santé. La for-
mation de cette commission de planification du
programme, qui peut trés bien se composer des
mémes personnes que la commission de révision
du programme, a une importance capitale pour la
mise en ceuvre du plan de changement.



Tableau 5. Objectifs du programme et contenu du cours correspondant pour les soins de santé primaires/com-
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munautaires, par année de cours et selon 'orientation des soins?

Département de santé maternelle et infantile

1 année

3¢ année

Objectifs du programme et de Cours n° 102 Cours n° 103
I'enseignement Obstétrigue/ Pédiatrie
Gynécologie Priorité :

Priorité : "

Ind. Fam. Comm.

Ind. Fam. Comm.

Cours n° 304 Cours n° Commentaires
et récapitulation

Priorité : Priorité :
Ind. Fam. Comm. Ind. Fam. Comm.

Préparer le personnel infirmier 3 :

{a) assurer des soins incitatifs, préventifs,
curatifs et de réadaptation aux méres,
aux nourrissons et aux enfants, avec
notamment :

— appréciation de I'état de santé :
des femmes dans les maternités ... .. TH TH T
deshouveau-nés .................. TH H
des nourrissons et des jeunes enfants TH T T

— méthodes de planification familiale . . . H

— prévention, traitement et contrdle des
affections suivantes :
maladies nutritionnelles. . ........... TH TH TH T T
diarthée ............. ..ol TH TH
[ 4o o Y T
paludisme.............cooiiill.
anémie ....... .. .. i TH
pneumopathie .................... TH

{b) travailler efficacement au sein d’une
équipe de santé avec des :

médecing ............ociiiiiinnnn H H
agents de santé communautaires .. ..
éducateurs sanitaires. . .............
agents de salubrité de

Fenvironnement. ..................

O0O0O0
-1 OO0

OO0
-

OO0
(9]

2 Le contenu du cours, selon que les soins s’adressent 3 l'individu, 3 la famille ou 2 la communauté, est indiqué comme suit : T = enseignement théorique ; H= pratique en milieu hospitalier ;

C =pratique communautaire.

Orientation de la commission de planification
du programme

Une analyse des condensés de rapports de
groupe peut fournir les données de base voulues
pour permettre 3 la commission de prendre des
décisions. Ces données sont de diverse nature ;

¢ bilan des besoins communautaires urgents en
matiére de santé et appréciation des priorités ;

® énoncé des objectifs du programme révisé
compte tenu de Pimportance accrue donnée aux
soins de santé primaires/communautaires ;

¢ exposé des objectifs courants du programme ;

¢ identification des principales lacunes de 1’ensei-
gnement et recommandations en vue de les com-
bler ;

o ressources disponibles a4 P’appui du plan de
changement ;

® obstacles entravant la réalisation des change-
ments souhaités ;

® aspects de I’enseignement et de la pratique des
soins infirmiers en rapport avec les changements
proposés.

Le coordonnateur de la planification devrait non
seulement distribuer un résumé des documents de
base, mais également contacter personnellement les
membres de la commission de planification, afin

de s’assurer qu’ils comprennent bien la nature de
la tiche qui leur est assignée et qu’ils sont conve-
nablement préparés & s’en acquitter. Iis doivent
étre clairement informés de leurs responsabilités
individuelles et s’entendre sur la fagon de coordon-
ner leur action. Le coordonnateur peut souhaiter
rencontrer séparément les personnes qui n’ont pas
participé jusque-la a la révision du programme,
ainsi que celles qui ont besoin de conséils & propos
de leurs nouvelles responsabilités.

Préparation du plan

La commission de planification du programme
doit notamment étudier les questions suivantes :

e domaines d’étude prioritaires et approches sug-
gérées pour la réalisation des changements dans
le plan de formation ;

¢ politiques de I’école, de I’institution mére et des
groupes connexes, qui nécessitent peut-étre cer-
taines mises au point pour répondre aux change-
ments recommandés ;

¢ réorganisation de [’enseignement théorique et
pratique dans le sens des soins de santé
primaires/communautaires ;

e sources de financement, allocations budgétaires

Y

et dispositions & prendre sur le plan financier
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pour couvrir les principaux frais qu’entraine la
mise en ceuvre du plan révisé ;

® réduction de certains services afin de donner
plus d’importance aux soins de santé primai-
res/communautaires et moyens de vaincre la
résistance au changement.

C’est ce dernier point qui risque fort d’étre le
plus difficile a4 résoudre. Dans les hépitaux et les
autres organismes de soins, les soins donnés aux
malades peuvent suivre des schémas solidement
établis qui dépendent du personnel stagiaire et
limitent la prestation de soins au seul malade. Une
planification éclectique de la part de tous les grou-
pes concernés est indispensable pour protéger le
bien-étre des malades hospitalisés, tout en permet-
tant I’évolution prévue dans la formation des infir-
miéres afin d’améliorer la protection sanitaire de
la communauté, de I’individu et de la famille, dans
quelque contexte que ce soit.

D’autres effets des changements apportés au
programme devraient étre pris en compte, notam-
ment les effets sur les politiques et les possibilités
d’emploi de personnel infirmier, sur les relations
entre les médecins, le personnel infirmier et les
autres fournisseurs de soins et sur les conceptions
et les attentes de la communauté eu égard aux
soins infirmiers.

Les concepts et les méthodes des soins de santé
primaires et de la santé communautaire peuvent
étre enseignés pour toutes les matiéres inscrites au
programme, le but ultime étant de les intégrer a
Pensemble de ce programme. Avant de choisir les
domaines d’étude dans lesquels le plan de change-
ment commencera a étre mis en ceuvre, il faut se
demander quels sont ceux qui offrent les plus
grandes chances de réussite. Quoique ce choix
puisse varier selon la situation de I’école, le cours
de santé maternelle et infantile n’en présente pas
moins de nombreuses caractéristiques qui en font
un terrain idéal pour I’évolution dans le sens de la
santé communautaire, et cela pour de nombreuses
raisons : le développement et la protection des
individus normaux bien-portants sont d’ordinaire
enseignés, dans les écoles d’infirmiéres, avant les
soins aux malades ; le r6le de I’éducation de la
famille et de la communauté dans la prévention
des maladies est mis en valeur ; I’influence des fac-
teurs sociaux et culturels sur la santé et le compor-
tement est tout a fait évidente ; les statistiques
concernant les méres et les enfants sont souvent
plus complétes et plus fiables que pour les autres
groupes ; et les infirmieres et les sage-femmes ont
toujours assumé des responsabilités considérables
dans I’appréciation et le traitement des problémes

de santé courants des méres et des enfants. Il est
donc souvent plus facile d’adapter les cours de
santé maternelle et infantile au contexte commu-
nautaire que les autres cours. Il suffit peut-étre
simplement de replacer les contacts et les expérien-
ces pratiques des éléves dans un contexte commu-
nautaire dés le début du programme, ce qui
n’entraine que des changements mineurs dans le
contenu théorique des cours. Quels que soient les
programmes sélectionnés en premier, il est indis-
pensable d’initier les éléves au concept des soins de
santé primaires/communautaires le plus t6t et le
plus complétement possible. Le moment et
I’ampleur des changements devraient étre reflétés
dans le plan du programme.

Le plan de changement doit tirer le plus grand
parti possible des éléments positifs existant déja
dans le programme et au sein de la communauté.
Ces éléments positifs comprennent par exemple :
la volonté de changement des professeurs et des
éléves ; les tendances favorables dans la planifica-
tion sanitaire nationale et communautaire ; les
changements en cours dans les programmes
d’enseignement ou les services connexes; et
d’autres facteurs de méme nature qui peuvent don-
ner ’élan voulu pour les changements souhaités
dans le programme d’enseignement infirmier.

Dans I’idéal, le plan de changement devrait ser-
vir de guide pour I’élaboration du programme sur
une période de 4 ou 5 ans. II devrait désigner les
personnes ou les groupes qui auront d’importantes
responsabilités dans la mise en ocuvre des divers
éléments du plan et donner au moins les précisions
suivantes :

e contenu du cours a élargir pour atteindre les
objectifs du programme ;

— préparation aux tiches requises par les soins
de santé primaires ;

— développement des capacités, des attitudes et
des compétences techniques nécessaires pour
résoudre les problémes posés dans le cadre
des soins infirmiers communautaires ;

— participation de la communauté a la lutte
contre la maladie et a la planification et
I’évaluation des services de santé ;

— collaboration aux efforts des équipes inter-
disciplinaires dans des contextes communau-
taires divers ;

— soutien et coordination des services de santé
communautaires ;

— formation et encadrement des auxiliaires et
des agents de santé communautaires ;

¢ unités d’étude qui offrent logiquement des possi-



bilités de réalisation des différentes approches a
I’égard des soins de santé primaires ;

e préparation du personnel enseignant a soutenir
la mise en ceuvre du plan ;

® services de santé et autres ressources nécessaires
pour faciliter I’apprentissage des éléves et des
enseignants.

Révision et acceptation par le corps enseignant

Quand la commission de révision aura défini,
dans ses grandes lignes, le- plan général du pro-
gramme, les enseignants devront revoir ce plan du
point de vue de ses répercussions sur leurs cours
respectifs et lui donner leur accord. Tous doivent
participer a cette révision. Ils doivent aussi tous
connaitre la nature des changements proposés et
€tre capables de les expliquer a leurs éléves, a leurs
collégues et aux adjoints - d’enseignement. Les
enseignants chargés de modifier le programme
devront étudier le plan avec la plus grande atten-
tion et s’assurer qu’ils comprennent bien la finalité
premicre de ce plan et le réle qu’ils sont appelés a
jouer dans sa mise en ceuvre. S’ils ont des ques-
tions a poser ou des suggestions & faire, ils devront
s’adresser au chef de département et au coordon-
nateur de la planification.

Les enseignants et le personnel des services clini-
ques et sanitaires associés qui auront participé dés
le début a I’élaboration du plan de changement
seront bien préparés 3 la révision critique qui doit
étre effectuée a ce stade. Pour le bon développe-
ment du programme, il conviendra de modifier ou
de clarifier le plan en fonction de leurs remarques
et de leurs suggestions.

Afin d’obtenir I’adhésion des enseignants et du
personnel des services de santé au processus de
changement, il pourra falloir leur donner I’assu-
rance que des conférences, des ateliers et d’autres
formes de formation permanente seront organisés
pour les aider A enseigner les principes et la techni-
que des soins de santé primaires.

Une fois adopté par le corps enseignant, ce plan
devient un document de travail, un guide pour la
préparation des infirmiéres aux soins de santé pri-
maires dans la communauté.

Adoption du plan

Il est capital que les enseignants et les adminis-
trateurs concernés donnent leur adhésion au plan
de révision du programme pour en garantir la
bonne exécution. Il n’existe malheureusement pas
de stratégie unique qui puisse étre appliquée a tous
les types d’innovations, car la réussite de la mise
en ceuvre dépend évidemment de nombreux fac-
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teurs. Toutefois, ’expérience montre que les con-
ditions énoncées ci-aprés doivent étre respectées si
I’on veut mener & bien tout changement
institutionnel :

"o les participants doivent avoir le sentiment que ce

projet est essentiellement le leur et ne leur a pas
été totalement imposé de I’extérieur ;

® le projet doit étre appuyé sans réserve par les
cadres supérieurs du systéme ;

¢ le changement doit &tre en accord suffisamment
étroit avec les valeurs et les idéaux des partici-
pants ;

¢ les participants doivent se sentir assurés du sou-
tien et de la confiance des autres enseignants et
des membres des services de santé ;

e les participants doivent avoir la certitude que
leur autonomie et leur sécurité ne sont en rien
menacées.

Il est bon de se rappeler qu’il ne suffit pas de
donner un ordre ou d’édicter un réglement pour
qu’ils soient automatiquement respectés.

Résumé

Une fois reconnu le besoin de changement, il est
nécessaire de définir la portée de ce changement
qui pourra ne toucher qu’un seul cours ou une
seule matiére ou s’étendre a I’ensemble du pro-
gramme d’enseignement.

Lors de I’élaboration d’un plan visant a faire
évoluer les soins infirmiers en leur donnant une
orientation communautaire, I’essentiel est pour
commencer, de réévaluer le cadre conceptuel de
I’enseignement infirmier afin d’intégrer les notions
inhérentes aux soins de santé primaires/commu-
nautaires a la pratique des soins infirmiers dans la
communauté.

Lorsque les changements se situent au niveau
des cours, les propositions tendant a accroitre
Pimportance de ’orientation communautaire dans
les soins infirmiers peuvent étre présentées par un
petit groupe d’enseignants concernés par ce ou ces
cours. En revanche, lorsque le changement se situe
au niveau du programme, il faut recourir a la pla-
nification plus compléte dont les grandes lignes
ont été esquissées plus haut (phase 1).

Lors de la planification des changements, il est
indispensable de rassembler les données de base
nécessaires a la prise de décisions dans la planifica-
tion du programme, de.s’assurer que toutes les
personnes concernées sont informées dés le début
des changements proposés et d’associer a ’ensem-
ble du processus les enseignants et les autres per-
sonnels concernés.



Phase 3

Mise en ceuvre
du plan de changement

On peut dire que le processus de mise a jour et
de réorientation du programme a commencé avec
I’analyse des besoins de la communauté, des fonc-
tions et des tiches du personnel infirmier et du
contenu du programme du point de vue des pro-
fesseurs comme des éléves (phases 1 et 2). En
attendant que le plan soit totalement élaboré et
approuvé, certains changements ont parfois pu
étre, d’ores et déja, apportés aux cours existants.
Une fois que le plan aura trouvé sa forme défini-
tive, d’autres changements devraient s’ensuivre,
dont le but sera d’intégrer le plus harmonieuse-
ment possible les soins de santé primaires orientés
vers la communauté dans les diverses expériences
d’apprentissage. Ces premiéres modifications pour-
raient constituer un puissant stimulant pour la
mise en ceuvre de ’ensemble du projet.

Toutefois, la révision du programme telle qu’elle
est envisagée dans le plan dépasse le cadre de sim-
ples changements dans les cours. Elle sous-entend
une évolution systématique de ’enseignement, des
méthodes d’acquisition des connaissances et des
expériences cliniques afin de former un personnel
infirmier qui, en tout temps et en toutes circons-
tances, fondera son travail sur les principes des
soins de santé primaires et communautaires. Bien
évidemment, il faudra pour cela un changement
d’attitude correspondant de la part des ensei-
gnants.

Le plan de changement comporte trois parties
interdépendantes : les objectifs, le contenu des
cours et les activités d’acquisition des connaissan-
ces (v compris les approches enseignement/appren-
tissage) et les procédures d’évaluation.

Enoncé des objectifs

Les objectifs précisent ce qu’il est permis
d’attendre de ’enscignement dans les divers cours.
Ces objectifs doivent concorder avec les objectifs
généraux qui concernent I’ensemble du programme
de I’école. Avant méme de définir ces objectifs, il

appartient donc aux enseignants et a leurs associés
des services cliniques de santé de :

® de revoir la philosophie de I’école et les buts
pédagogiques visés ;

® de revoir le plan proposé pour les soins de santé
primaires et communautaires par rapport aux
sujets traités ;

¢ de ré-examiner les analyses des cours et les pro-
positions de changement ;

o d’étudier les incidences du plan national de
santé sur l’enseignement et les services infir-
miers, dans la mesure ou elles concernent le
cours ;

¢ de réaffirmer la pertinence des changements pro-
posés par rapport aux besoins de santé du pays
et des communautés locales.

Sur ces bases, il est alors possible de préparer un
énoncé révisé des objectifs du programme, qui
devrait compléter les objectifs plus généraux de
I’enseignement, en indiquant clairement les domai-
nes pertinents et en précisant s’ils sont principale-
ment orientés vers les soins aux individus, a la
famille ou a la communauté dans son ensemble.
Une révision similaire des objectifs des cours peut
alors s’effectuer afin de déterminer en quoi chaque
cours, pris séparément, permettra aux éléves de
répondre aux besoins de santé tels qu’ils sont reflé-
tés dans les objectifs des départements et/ou du
programme de P’école.

Dans ces objectifs pédagogiques, il faudrait
décrire les comportements de base que les éléves
sont censés acquérir par l’intermédiaire de leur
programme de formation. Il faudrait aussi refléter
les connaissances de base, les aptitudes et les atti-
tudes considérées comme indispensables aux éléves
pour pouvoir fonctionner de maniére responsable
a un niveau élémentaire de soins de santé primai-
res. Il est également important d’indiquer les
mesures qui serviront 3 vérifier si les objectifs ont
bien été atteints. Tout en clarifiant les buts péda-
gogiques, on obtient ainsi des éléments de base

— 34 —
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Tableau 6. Exemples des relations entre les objectifs de I'école et ceux des départements et des cours dans le
domaine de la santé maternelle et infantile.

Objectifs de I'école

Objectifs du département de SMI

Objectifs du cours de soins infirmiers de SMI

Préparer le personnel infirmier 3
dispenser des soins incitatifs,
préventifs, curatifs et de réadap-
tation aux individus, aux familles
et & la communauté.

Permettre aux éléves :

{1)d'appliquer les principes de la préven-
tion primaire et secondaire aux soins
dispensés aux différentes phases de la
vie des méres et des enfants.

(2} d'évaluer les soins maternels, infantiles
et juvéniles et la couverture de santé
dans la communauté.

(3)de dispenser des soins de santé pri-
maires aux individus et aux familles.

(4) d'évaluer les soins dispensés.

Aider les éléves a :

(a) décrire la croissance et le développement des individus, ainsi que les déterminants
sociaux, culturels et biologiques de la SMI

(b)utiliser les méthodes épidémiologiques (par ex. la détermination du risque)
comme base des soins préventifs pour comprendre les normes de soins et fixer
des priorités en vue de I'amélioration de la SMi

(a) rassembler une base de données ayant trait & la SMI, y compris des renseigne-
ments et statistiques démographiques et des données sur la cause et la réparti-
tion des maladies et anomalies courantes, les priorités de la communauté et les
ressources pour les soins de santé

(b)identifier les groupes & haut risque de maladie et de croissance difficile et arriver a
mieux analyser ces risques

{c) utiliser les approches épidémiologiques face aux problémes de santé courants, en
tant que base de la planification et de I'évaluation des stratégies de soins

(d)interpréter les données communautaires en termes de besoins de santé, de priori-
tés et d'objectifs du service de SMi

{a) obtenir les antécédents médicaux et apprécier I'état physique des patientes avant
et aprés Faccouchement, ainsi que celui des nourrissons et des jeunes enfants

{b)apprécier les facteurs influant sur la santé de la famille en général, et sur celle de
la mére et de I'enfant en particulier, et organiser des services de suivi des indivi-
dus et des familles a risque

{c) mettre au point, avec la famille, des stratégies préventives appropriées et encou-
rager & adopter un2 meilleure hygiéne de vie en insistant sur :
— la nutrition
— la planification familiale
— les techniques d'auto-soins
— la vaccination

(a) utiliser des critéres bien définis pour apprécier I'efficacité des soins dispensés aux
familles

{b)mettre au point, avec les individus et les familles, des méthodes d’évaluation des
soins en coopération.

pour I’évaluation des éléves. Le tableau 6 montre
la relation qui existe entre les objectifs du pro-
gramme, des départements et des cours, a I’aide
d’exemples pris dans les soins infirmiers de santé
maternelle et infantile.

Méthodes
d’enseignement/apprentissage

Pour étre compétent en matiére de soins de
santé primaires et communautaires, il faut pouvoir
apprécier I’état de santé des individus, des familles
et des groupes, savoir intervenir en dispensant une
éducation et des soins et savoir évaluer les résultats
en fonction des réactions du patient, de la famille
et du groupe a I’égard des soins. Cette démarche
reléve d’une synthése des sciences sociales et biolo-
giques dans la mesure ou elle exige I’étude et I'uti-
lisation :

® des sciences médicales, y compris la physiologie,
la psychiatrie, la pathologie et la pharmacologie,
pour ce qui concerne I’évolution et le traitement
des problémes de santé courants ;

¢ de la science de la santé publique, y compris
I’épidémiologie, la statistique et I’administration
des services de santé, appliquée & I’évaluation de
I’état de santé de la communauté, a 1’identifica-
tion des groupes a haut risque, aux’ méthodes de
prévention et a I’extension de la couverture des
soins de santé ;

¢ de la sociologie et des sciences du comporte-
ment, pour ce qui est des modes de vie, des
comportements affectant la santé, du développe-
ment de la maladie et de I’incapacité, des méca-
nismes de prévention et de I’organisation com-
munautaire pour la santé.

I1 est essentiel de connaitre le fondement théori-
que de la pratique infirmiére pour pouvoir mieux
résoudre les problémes, mieux fixer les priorités et
anticiper le résultat des soins. Afin d’acquérir la
capacité 4 dispenser et guider les soins de santé
primaires, les éléves doivent avoir toute latitude
d’utiliser les techniques et les méthodes applicables
a cet effet. Ils doivent apprendre par la pratique a
mettre en application les principes, a étudier les
théories et a utiliser les processus de soins infir-
miers dans des situations réelles. La pratique des
soins infirmiers orientés vers la communauté dans
le cadre des soins de santé primaires suppose, par
exemple, ’utilisation :

¢ de techniques d’anamnése et d’évaluation de
I’état de santé des individus et des familles afin
d’apprécier leurs besoins de santé et leur apti-
tude a répondre a ces besoins ;

¢ de méthodes permettant d’apprécier la santé de
la communauté et la couverture des soins de
santé afin d’identifier les problémes de santé
courants, les groupes a haut risque, les schémas
de soins et les priorités en matiére de santé ;
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¢ de stratégies pour planifier et assurer la protec-
tion et la promotion de la santé en collaboration
avec les individus, les familles et les groupes de
la communauté ;

e de protocoles pour traiter, soigner et réadapter
les patients a leur domicile, aussi bien qu’au dis-
pensaire ou a I’hdpital ;

® de moyens d’organiser un travail d’équipe et d’y
participer afin d’améliorer la santé communau-
taire et de faire participer les écoles, les indus-
tries, les organismes sociaux et les autres sec-
teurs aux activités de développement commu-
nautaire ;

e de méthodes permettant de promouvoir la santé
des individus et des familles notamment par la
planification familiale, I’éducation nutrition-
nelle, le recours a des services de soutien et
I’auto-assistance ;

¢ de techniques convenablement adaptées a I’envi-
ronnement social, culturel et économique de la
communauté.

Etant donné la trés grande diversité de nature
des problemes de santé dans les différentes
régions, il n’est pas possible de concevoir un pro-
gramme type de soins de santé primaires qui puisse
s’appliquer partout. Il appartiendra & chaque école
de décider des matiéres sur lesquelles insister et de
la meilleure facon d’intégrer I’approche « soins de
santé primaires » au programme. Quel que soit le
plan, le programme d’enseignement doit traiter
explicitement - des processus de soins infirmiers

(C’est-a-dire I’évaluation en vue de la définition des
besoins, la mise en ceuvre des soins et 1’évaluation
de leur efficacité) et les replacer dans le cadre des
soins de santé primaires/communautaires. La
figure 2 montre comment les processus de soins
sont appliqués a divers groupes de population
(voir également I’annexe 1).

La révision des domaines d’étude qui sont
importants pour les soins de santé primaires
(comme le montre I’exemple du tableau 1) sert,
elle aussi, a esquisser les grandes lignes de I’ensei-
gnement 3 dispenser dans chaque programme et
chaque cours. La figure 3 peut servir de guide
pour concevoir en détail une unité d’étude des
maladies et des problémes de santé courants. Elle
montre comment diverses méthodes de prévention
et diverses stratégies de mise en ceuvre s’appli-
quent tout naturellement a certains malades et a
certains groupes de population et comment le con-
tenu, les méthodes et les techniques des soins de
santé primaires peuvent étre structurés de maniére
a constituer un plan d’étude cohérent.

La figure 3 montre comment I’enseignement et
la pratique découlent de I’étude de I’histoire natu-
relle (étiologie) et de la répartition des principaux
problémes de santé, de leur effet sur ’activité de
I’individu, de la famille et de la communauté et
des méthodes disponibles pour les prévenir, les
traiter et les maitriser. Elle montre également qu’il
existe une grande variété de stratégies pour ensei-
gner tous les élements des soins de santé primaires.
Lorsque les professeurs et leurs collégues des servi-

Fig. 2. Modéle de soins de santé communautaires et primaires

1. Etat de santé 2. Niveau de prévention 3. Groupes de population 4. Lieu d’administrafion

des soins
Bon état général Prévention primaire Groupes a haut risque Communauté
hygiéne femmes enceintes domicile
alimentation correcte nourrissons école
planification familiale adolescents industrie

vaccination

approvisionnement en eau saine

évacuation des déchets

salubrité de I'environnement pour
{"accouchement

gestion du stress, etc.

personnes &gées
individus « stressés »
pauvres, etc.

centre de soins, etc.

Maladies/tr

Prévention secondaire
dépistage

repérage des cas/diagnostic
traitement précoce

correction des anomalies
prévention de I'incapacité, etc.

Maladies/traumatismes moins courants

courants

Individus, familles et communautés

Hépitaux

hépitaux généraux
hopitaux spécialisés, etc.

Maladies/incapacités chroniques Prévention tertiaire Individus, familles et ités C é
prévention des complications domicile
ergothérapie école

soutien.en phase terminale, etc. maison de santé

centre de soins, etc.
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Fig. 3. Schéma pour I'étude de la répartition des maladies et autres problémes de santé et des interventions de:
services de santé »

1. Histoire naturelle/répartition des problémes de santé

Guérison
A. Stade de la maladie, du Initial Déclenchement biologique ———s Apparition clinique__éChronicité
probléme de santé Déceés
B. Principales manifestations Risques dis a des Signes Symptdémes
facteurs liés & la
démographie, au
comportement ou
a I'environnement
2. Intervention des services de santé
A. Tactiques principales Education sanitaire : Dépistage en vue du dia- Diagnostic et traitement, Prise en charge médicale, réa-
préventions spécifiques, gnostic et du traitement analyses de laboratoire, daptation physique et profes-
par ex., vaccination, précoces de la maladie médicaments, actes chi- sionnelle, soins infirmiers, ser-
soutien social, hygiéne rurgicaux, etc. vices d’assistance sociale, etc.
B. Stratégies spécifiques Prévention primaire, Prévention secondaire Prévention tertiaire
promotion de la santé {pour un diagnostic et un traitement précoces) {pour réduire les incapacités et

(pour réduire les
risques)

les complications)

ces essayent ensemble d’étudier les diverses options
possibles, il est alors possible d’organiser le con-
tenu des cours de fagon a ce que tous les éléments
essentiels de soins viennent s’inscrire dans le pro-
gramme selon une progression logique. Ces discus-
sions aideront a4 déterminer le matériel pédagogi-
que (manuels, autres sources de références, équipe-
ment, etc.) nécessaire qui pourra étre partagé entre
plusieurs cours, les installations disponibles ou a
développer et les moyens financiers & obtenir pour
mener & bien le plan de changement.

Stratégies d’enseignement
et méthodes d’apprentissage

Le cadre ou a lieu la formation pratique est
d’une importance capitale pour le processus
d’apprentissage. Non seulement il influe sur la
nature des connaissances acquises, mais il joue un
role important dans le choix des schémas de pres-
tation des soins, dans la formation des attitudes et
des conceptions et dans la détermination des
objectifs des soins. Les modéles de croissance et de
développement infantiles ne s’apprennent pas uni-
quement auprés d’enfants malades ou anormaux,
mais plutét en examinant des bébés bien portants
et leur famille chez eux ou au sein de leur commu-
nauté. De méme, il faut enseigner les soins de
santé primaires 1a ou le besoin s’en fait davantage
sentir, c’est-a-dire 1a ou les-maladies et les trauma-
tismes courants se rencontrent le plus souvent et
sont généralement traités, la ou une prévention
primaire et un traitement précoce sont possibles et
la ou les tensions de la vie de tous les jours et
leurs effets sur la santé sont évidents.

Par conséquent, avant de décider de ’enseigne-
ment théorique et pratique a dispenser dans le
cadre d’un cours, il faut réfléchir au choix des

lieux et des environnements qui sont les plus pro-
pices 4 ’acquisition des connaissances. Les ensei-
gnants s’apercevront que de nouvelles perspectives
s’offrent alors a eux et qu’ils peuvent utiliser une
multitude de contextes jusque-la négligés ; c’est
ainsi que le domicile méme des patients, les dis-
pensaires, les centres de santé ruraux, les entrepri-
ses et les projets communautaires, notamment,
entrent dans le cadre des soins de santé primaires
et offrent aux éléves la possibilité d’acquérir une
expérience.

I convient en méme temps d’examiner les
moyens de développer et d’étendre ’expérience
pratique traditionnelle afin de donner le plus
d’importance possible aux soins de santé primaires
et aux soins infirmiers communautaires. Le fait
d’aider les hdpitaux a étendre leurs services dans la
communauté. (par exemple, en assurant le suivi des
patients et en recherchant les populations a haut
risque a des fins de prévention primaire et de
dépistage et de traitement précoces des maladies
courantes) a un triple effet : les éléves peuvent
acquérir une expérience privilégiée dans des centres
de formation établis ; ’hdpital étend son rdle en
tant que base de la santé communautaire et met
ses services a la disposition de la communauté ; et
les infirmiéres dipldmées peuvent trouver un tra-
vail dans lequel elles utiliseront leurs compétences
pratiques en matiére de soins communautaires.

Une fois que on aura choisi les cadres de la
formation pratique et pris les dispositions nécessai-
res pour que les éléves acquierent bien ’expérience
souhaitée, il conviendra de le préciser dans le des-
criptif et le programme des cours.

A ce stade, I’énumération des objectifs des
cours, ainsi que des expériences théoriques et pra-
tiques que comporte le module d’étude montrera
dans quelle mesure I’enseignement répond aux
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Tableau 7. Objectifs d'un cours de protection maternelle et infantile et contenu théorique et pratique du cours en
égard a chacun de ces objectifs

Objectifs du cours

Rendre I'infirmier capable :

(a)

(b}

de comprendre la crois-
sance et le développement
de l'individu, ainsi que les
facteurs sociaux, culturels
et biologiques influant sur
la SMI

de se servir de données
épidémiologiques pour
assurer des soins préven-
tifs, comprendre les nor-
mes de soins et fixer des
priorités afin d’améliorer la
SMmi

Contenu

anatomie et physiologie humaines

cadres sociologiques du développement et
du comportement humains

santé de la famille en fonction de la généti-
que, du mode de vie et de I'environnement
épidémiologie de la santé et de la maladie
chez les méres et les nourrissons ; taux de
natalité, de morbidité et de mortalité

épidémiologie des maladies courantes chez
la mére et I'enfant et mesures de préven-
tion et de traitement

pratiques locales en matiére de soins
incidence/prévalence des caractéristiques
démographiques

Pratique Commentaires
observation de deux communautés

dialogue avec plusieurs mares dans ces
communautés 4 propos de leur état de
santé pendant la grossesse et des soins dis-
pensés aux nourrissons

participation au travail d’'un centre de santé,
recherche des antécédents familiaux et médi-
caux et mesure et pesage des nourrissons
résumé et analyse des statistiques concer-
nant les méres et les nourrissons dans une
communauté

aide aux meéres dans les soins 3 donner
aux enfants bien portants, observation de
la fagon dont elles les nourrissent, les
lavent et les élévent

vaccinations et tests de dépistage appro-
priés aux conditions observées dans les
foyers et les dispensaires

aide aux familles pour soigner 3 domicile les
nourrissons malades en leur apprenant les
méthodes de prévention et de promotion de
la santé

discussion des problémes avec un petit
groupe de la communauté ; planification de
la prévention, dépistage et traitement
précoce.

les méres au village

objectifs visés et fera ressortir les lacunes ou les
failles éventuelles du module. Les plans d’élargis-
sement du contenu des cours qui n’ont pas encore
pu étre mis en application sont également notés.
C’est ce que montre le tableau 7, toujours en pre-
nant ’exemple de la protection maternelle et
infantile.

Le schéma d’enseignement des soins de santé
primaires/communautaires influe aussi sur ’acqui-
sition des connaissances par les éléves. Dans certai-
nes écoles, on enseigne la théorie avant d’initier les
éleéves a la pratique. Ailleurs, la pratique précéde
la théorie. Cette séparation de la théorie et de la
pratique se produit généralement lorsque les pro-
fesseurs sont avant tout chargés de I’enseignement
théorique et lorsque le personnel des services orga-
nise et surveille les travaux pratiques ou, lorsque le
personnel enseignant est peu nombreux et les
maitres sont responsables de tous les aspects de
I’enseignement dans plus d’un domaine clinique. Il
est toutefois généralement admis que I’enseigne-
ment gagne en efficacité lorsque la théorie et la
pratique vont de pair et que le réle du professeur
se confond avec celui du moniteur de travaux pra-
tiques. Tous les membres du corps enseignant sont
alors en mesure d’aider les éléves 4 comprendre les
concepts en les appliquant. En assurant eux-mémes
certains soins, en prodiguant un soutien, en don-
nant des consultations et en participant aux
démonstrations et aux projets d’étude, les profes-
seurs entretiennent leur. propre savoir-faire techni-
que tout en continuant & dispenser un enseigne-
ment stimulant et pertinent. L’idéal serait d’encou-
rager la réciprocité des roles du maitre et de

I’éléve, le maitre, pris comme modéle de role,
apprenant avec les éléves et a leur contact. Ensem-
ble, ils pourraient alors expérimenter des facons
nouvelles d’étendre les soins aux groupes sous-
desservis, tester les différentes approches a 1’égard
de la prévention primaire et analyser les réactions
de la population afin de trouver les moyens de
promouvoir ’auto-assistance en matiére de santé.

Les écoles qui n’auraient pas prévu un tel élar-
gissement du réle des instructeurs, mais qui I’envi-
sageraient, devront préparer 4 la fois le corps
enseignant et les chargés de travaux pratiques a
leurs nouvelles responsabilités. Les enseignants qui
dispensent un enseignement théorique se sentent
généralement mal a I’aise dans des situations prati-
ques ; et, de leur c6té, les instructeurs de travaux
pratiques peuvent ne pas étre vraiment informés
des bases théoriques sur lesquelles reposent ces tra-
vaux. I faudra aider les uns et les autres a renfor-
cer leurs connaissances par un programme de for-
mation continue planifié afin qu’ils puissent com-
biner sans peine et efficacement leur réles d’ensei-
gnants en salle de classe et de moniteurs de prati-
que clinique.

Conception des méthodes
d’évaluation

Des le début de la mise en ceuvre du plan de
changement, il faut élaborer une méthode d’éva-
luation qui puisse é&tre utilisée pour surveiller les
progrés des éléves et DPefficacité des cours (voir
phase 4, p. 42).

— quand leur transport et leur
logement sont possibles, en
compagnie des accoucheuses,
les éldves devraient aller voir



Evaluation des connaissances
acquises par les éléves

Cette évaluation répond a deux objectifs :

* montrer a quel point la compétence des éléves
en mati¢re de soins de santé primaires est con-
forme aux attentes et aux objectifs définis ;

® trouver des moyens d’améliorer le processus
d’enseignement/apprentissage des soins de santé
primaires, ce qui améliorera D’efficacité/I’effi-
cience de I’acquisition des connaissances.

L’évaluation est un processus continu a tous les
stades de I’enseignement et une fois le cours ter-
miné. Elle comporte traditionnellement des exa-
mens écrits et oraux, la présentation de cas précis,
une discussion sur les moyens de résoudre les pro-
blémes et des épreuves pratiques. Le fait de per-
mettre aux éléves d’apprécier leurs propres progrés
donne une importante dimension supplémentaire a
cette évaluation. Celle-ci refléte alors les attentes
des éléves concernant leurs propres aptitudes et le
programme d’études, I’évolution de leurs intéréts,
de leurs attitudes et de leur opinion a I’égard des
soins infirmiers, de la santé communautaire et du
systéme de santé et leur degré de confiance en eux-
mémes et de sens des responsabilités dans la pres-
tation des soins. Mais si I’on veut que cette auto-
évaluation soit vraiment utile, il faut que les éléves
soient bien informés des objectifs du cours et des
méthodes d’enseignement prévues pour atteindre
ces objectifs. Il faut les encourager a signaler les
cbtés positifs ou négatifs de cet enseignement et a
donner systématiquement des preuves & I’appui de
leurs observations. Ainsi congues, ces auto-
évaluations peuvent beaucoup aider les professeurs
a adapter le contenu de leurs cours aux besoins
particuliers des éléves, & discerner les faiblesses du
programme €t & proposer des moyens d’améliorer
I’ensemble de Pexpérience d’apprentissage et son
impact possible sur la santé et les services de santé
de la communauté.

Comme on I’a vu plus haut, les moyens utilisés
pour évaluer les connaissances acquises sont direc-
tement tirés des objectifs des cours et du pro-
gramme. Lors de I’élaboration de chaque objectif
principal, les professeurs et les instructeurs de tra-
vaux pratiques responsables du programme
devraient se demander quelles seraient pour eux les
preuves que les éléves ont réellement atteint
Pobjectif visé. Le tableau 8 illustre ce probléme
par quelques exemples.

Ces premiers indicateurs des = connaissances
acquises doivent &tre liés au contenu des cours et a
Penseignement dispensé. Dans certains cas, il n’a
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peut-étre pas été possible d’établir comme prévu la
base conceptuelle et théorique, les lieux originelle-
ment prévus pour la formation pratique des éléves
n’étaient pas préts ou la mise en ccuvre du pro-
gramme ne s’était pas déroulée comme on s’y
attendait. Avant chaque phase d’évalution, Iles
enseignants devraient donc revoir le contenu du
cours et ’enseignement dispensé afin de s’assurer
que les méthodes utilisées pour examiner le travail
des éléves et les critéres choisis pour juger de leur
succés sont toujours valables. Il convient ensuite
d’effectuer les modifications indiquées et d’infor-
mer les éléves de leur incidence sur les méthodes
d’évaluation et les cours.

Des évaluations périodiques des éléves sont
indispensables si I’on veut arriver 4 discerner ceux
qui ont besoin d’un soutien particulier pour com-
prendre les concepts des soins de santé primaires
et/ou pour acquérir une expérience pratique. 11 est
généralement possible de découvrir I’origine des
problémes grice a une entrevue des éléves avec les
professeurs ou avec I’aide d’un conseiller pédago-
gique, du chef de département ou du conseiller de
I’école. 11 est alors possible, en collaboration avec
les éléves, de trouver des moyens de résoudre ces
problémes. Il faudra peut-&tre pour cela revoir le
travail assigné aux éléves, donner des directives
détaillées ou des explications supplémentaires ou
assurer aux éléves ’appui de leurs professeurs et
de leurs camarades pendant les périodes difficiles.
Cette individualisation des programmes d’études
est importante si I’on veut que tous les éléves par-
viennent 4 un niveau de compétences acceptable
dans chaque unité d’étude, les préparant ainsi a
suivre les cours ultérieurs et, en définitive, a assu-
rer des services infirmiers dont I’efficacité réponde
aux besoins de la communauté et du pays.

Evaluation du cours

Bien que ces évaluations soient utiles pour les
éleves et puissent méme entrainer des changements
dans le plan d’études, il faut se garder de générali-
ser et d’étendre a tous les difficultés rencontrées
par certains. L’évaluation des réactions de la classe
est le meilleur moyen de juger de 1’adéquation du
contenu du cours. On y parvient en additionnant
tous les résultats obtenus pour chaque grand
domaine d’étude et en analysant les résultats de
maniére -4 savoir combien d’éléves parviennent a
un niveau satisfaisant et combien se situent en des-
sous du niveau acceptable. La réussite dépendra de
Pexpérience et des antécédents des éléves, des
dimensions de la classe et d’autres facteurs du
méme ordre. Toutefois, d’une fagon générale,
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Tableau 8. Exemples d’objectifs de cours et de questions pour I'évaluation des compétences des éléves

Questions concernant les soins de
I'individu et de la famille
L'éleve sait-il :
— relever les antécédents médicaux et pro-

Objectifs du cours Questions concernant les groupes a haut risque et la santé communautaire

L'éleve sait-il :
— utiliser les statistiques démographiques, les données de morbidité et de mortalité

Permettre & I'éléve :
(a) d'apprécier I'état de santé

et I'état fonctionnel en se
basant sur [I'épidémiologie
de la maladie/santé

(b} de mettre en pratique les
concepts d'auto-soins et
d'indépendance dans la
planification et I'évaluation
des stratégies d'interven-
tion

(c) d"assurer les soins de santé
primaires en se fondant sur
des stratégies de préven-
tion

céder & des observations objectives et a
des mesures compatibles avec les nor-
mes de croissance, de développement et
de capacité fonctionnelle selon le sexe et
I'activité journaliére de I'individu ?
déterminer les risques individuels et fami-
liaux en égard aux maladies courantes et
aux autres problémes de santé domi-
nants, en recherchant les facteurs de ris-
ques biologiques, sociaux et autres ?
montrer de la compréhension & I'égard
des différences individuelles et familiales
dans ['évaluation du comportement en
matiére de santé et des structures de
soins ?

faire preuve de compétence et de sensi-
bilité dans I'analyse des données sus-
mentionnées afin d'identifier les besoins
individuels et familiaux et d‘établir des
plans de soins ?

faire participer le malade, la famille et les
groupes apparentés a I'élaboration du
plan de soins et de santé et au suivi des
problémes identifiés ?

utiliser l'éducation du malade/de sa
famille (en interprétant la cause et la
nature des problémes identifiés et les
options thérapeutiques offertes) comme
moyen premier de prévention ?

aider les malades/leur famille & exploiter
les ressources communautaires pour
améliorer leur état de santé de fagon
sage et efficace ?

assurer des soins préventifs siirs, appro-
priés et efficaces (vaccinations, conseils
en matiére de nutrition, planification
familiale, traitement des maladies et des

appropriées et les mesures normalisées afin de comparer I'état de santé des divers
groupes ?

— établir les taux d‘incidence et de prévalence des maladies et décrire les facteurs de

risque ?

— faire le rapport entre les types de maladies et les comportements afin de déterminer

les populations les plus exposées aux problémes de santé courants ?

— faire participer les groupes concemés dans la communauté (par ex., les représen-

tants des secteurs sanitaires et connexes) A |'analyse des problémes de santé com-
munautaires et 2 la recherche de solutions ?
utiliser une méthode scientifique pour résoudre les problémes ?

élaborer des stratégies afin d’améliorer la santé des groupes 3 haut risque et des
autres groupes concemés ?

prendre [initiative et assumer sa part de I'éducation de la communauté en ce qui
concerne les principales maladies et affections invalidantes ; exposer leurs causes
profondes et enseigner les méthodes permettant de le prévenir, de les traiter et de
les combattre ?

s‘assurer de la participation de la communauté au développement des ressources
nécessaires a I'établissement d’un programme de santé ?

contribuer & étendre les soins de santé primaires aux groupes sous-desservis en
assurant un service élargi, en formant et guidant les agents de santé communautai-
res et en prenant directement en charge les individus 2 risque ?

comprendre et faire comprendre I'importance de la nutrition et de la- distribution des

blessures, etc.) au foyer, dans les dis-
pensaires et & 'hopital ?

— adapter les protocoles thérapeutiques et
les soins aux besoins physiques et
psychosociaux du malade en tenant
compte du milieu et des ressources
disponibles ?

— faire preuve du sens des responsabilités
en ce qui concerne les soins aux
patients et aux familles, en agissant
auprés des autres secteurs communau-
taires et en contribuant a développer les
ressources et les moyens communautai-
res nécessaires pour des services de
santé complets ?

produits alimentaires, en tant que stratégie de prévention de base ?

— faire preuve de sa capacité 3 travailler efficacement avec les équipes de santé inter-
disciplinaires et multisectorielles dans les centres de santé locaux ?

— se montrer capable d'évaluer I'efficacité des services en utilisant des méthodes et des
mesures appropriées pour juger les résuitats ?

quelle que soit la matiére considérée, si le quart
des résultats de la classe est & peine moyen ou
inférieur au niveau voulu, le professeur devra
rechercher les insuffisances éventuelles du plan
d’études qui pourraient expliquer la faiblesse de
ces résultats. Si les lacunes dans ’acquisition des
connaissances se manifestent dés le début du
cours, cela peut vouloir dire que les éléves
devraient étre mieux préparés 4 aborder la matiére
en question et ont besoin de mieux maitriser les
éléments de base. Cela peut également signifier
qu’il faut établir des rapports plus étroits entre le
cours et les unités d’étude antérieures de maniére a
supprimer les hiatus ou les incohérences dans
Penseignement dispensé. Si des problémes surgis-
sent plus tard pendant le cours, cela peut signifier
qu’il faut renforcer le contenu du cours ou rendre

les concepts plus explicites lors de la mise en prati-
que. Ces problémes peuvent également refléter une
certaine confusion entre la nouvelle orientation des
soins infirmiers et I’orientation traditionnelle. Les
services dispensés dans les centres de soins tradi-
tionnels risquent d’étre trés différents de ceux que
les éléves seront appelés a assurer dans un systéme
reposant sur les soins de santé primaires. Et méme
si ces divergences ont fait I’objet de discussions
avec les éléves, les contradictions observées dans la
pratique réelle des soins peuvent poser des problé-
mes aux éléves et géner ’apprentissage.

Pour interpréter correctement les réactions de la
classe et se faire une idée des améliorations a
apporter éventuellement au cours, il est indispensa-
ble que le professeur et le moniteur de travaux
pratiques discutent des résultats de  ’évaluation



3

avec les éléves. Grace a ces discussions, la classe
peut acquérir une connaissance plus compléte du
sujet, les malentendus peuvent &tre dissipés et les
objectifs du cours se trouvent clarifiés. Par la
méme occasion, les professeurs peuvent se rendre
compte des aspects du cours qui ont été bien pré-
sentés et des points qui demandent a €tre renfor-
cés. Les questions et les commentaires des éleéves
révélent les lacunes des connaissances acquises et
peuvent aussi suggérer les moyens de corriger les
idées fausses les plus courantes.

De plus, s’ils sont mieux & méme de comprendre
P’orientation et la finalité du cours, les éléves peu-
vent participer a son déroulement, en concevant
d’autres approches a 1’égard des soins de santé pri-
maires et en collaborant avec le professeeur pour
affiner encore ces notions.

La contribution des éléves est particuli¢rement
précieuse pour le professeur dans les évaluations
auxquelles il se livre a la fin du cours. A la fin de
chaque unité d’étude, les professeurs doivent, en
effet, procéder a une révision générale du cours
avant de se préparer a accueillir un autre groupe
d’éléves. Au cours de cette révision finale, il
serait bon que les éléves résument ce qu’ils ont
appris, donnant ainsi a la révision une perspective
nouvelle, celle de I’« enseigné ». De cette fagon,
chaque classe nouvelle peut bénéficier de I’expé-
rience des précédentes.

Ces évaluations des cours ont encore un autre
but. Elles fournissent un point de départ pour
juger de la mesure dans laquelle les divers départe-
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ments ont atteint leurs objectifs et de ’efficacité
du programme de formation dans son ensem-
ble. Ces questions vont étre examinées plus loin
(phase 4).

Résumeé

Pour mettre en ceuvre le plan de changement, il
faut développer de fagon systématique le contenu
du cours, les expériences d’apprentissage et
I’appréciation et ’évaluation inhérentes au cours.
Avant de déterminer le contenu du cours, il faut
définir et préciser par écrit les objectifs pédagogi-
ques, indiquant tous les comportements que I’on
attend des éléves au terme de ce cours, et plus par-
ticuliérement ceux qui concernent les soins infir-
miers communautaires dans le cadre des soins de
santé primaires. Il faudra développer les expérien-
ces d’apprentissage offertes aux éleves afin de les
aider a atteindre les objectifs définis, et les profes-
seurs devront sans doute adopter 3 cet effet des
facons de procéder auxquelles ils n’étaient peut-
étre pas habitués jusque-la.

L’appréciation des résultats des éleves et 1’éva-
luation du cours sont indispensables a la structura-
tion systématique des cours. Il faut veiller a ce que
’appréciation des éléves montre bien dans quelle
mesure les objectifs prévus ont été atteints et a ce
que cette évaluation se traduise par une améliora-
tion de I’enseignement et de l’apprentissage des
soins de santé primaires et des soins infirmiers
communautaires.



Phase 4

Evaluation du plan de changement

L’évaluation du programme d’enseignement
infirmier consiste 3 déterminer le degré d’efficacité
et d’efficience de [’enseignement dispensé et la
mesure dans laquelle il répond aux besoins en
matiére de soins de santé. D’aprés Katz, I’évalua-
tion est « la formulation de jugements éclairés sur
la nature et la qualité d’un programme ou de cer-
tains de ses éléments ».'

Plus précisément, 1’évaluation a pour objet :

¢ de mesurer les progrés réalisés dans le sens des
objectifs définis pour le programme ;

® de déceler et de résoudre les contradictions et les
incohérences dans le programme de formation ;

e de fournir des indications pour permettre une
meilleure utilisation des ressources disponibles ;

¢ de fournir des informations de base pour les
évaluations ultérieures ;

e d’accroitre D’efficacité et D’efficience du pro-
gramme ;

e de permettre aux administrateurs des centres
d’enseignement et aux autres responsables du
programme d’études de mieux comprendre la
responsabilité de ce programme dans la forma-
tion du personnel infirmier & la pratique des
soins de santé primaires pour la communauté. -

C’est en général a la commission du programme
ou a une sous-commission d’évaluation qu’in-
combe la responsabilit¢é de procéder a I’évalua-
tion. Comme on I’a vu plus haut, c’est la commis-
sion du programme qui est chargée de réviser le
plan d’études pour Porienter davantage vers les
soins de santé primaires et communautaires. Cette
commission surveille également la mise en oceuvre
du programme et doit réguliérement en évaluer
Pefficacité. Le processus systématique « planifi-
cation-mise en oeuvre-évaluation » est essentiel
pour le développement constant du programme.

' Katz, F.M. Directives pour évaluer un programme de for-
mation des personnels de santé. Genéve, OMS, 1978, p. §
(OMS, Publication Offset, N° 38).

De nombreuses méthodes décrites dans 1’élabo-
ration du nouveau programme (phases 1 et 2) peu-
vent également servir & évaluer ’orientation com-
munautaire de ce programme. Ce qui différe, c’est
que les professeurs et les autres responsables qui
ont participé aux phases précédentes seront mieux
préparés a remplir leur réle lors de ’évaluation. Iis
connaitront mieux les buts du programme, seront
plus aptes a critiquer les stratégies proposées et
pourront mettre 3 profit leur expérience et les
résultats des évaluations des cours dans la mise en
ceuvre du programme ainsi révisé.

La fréquence et le moment des évaluations
dépendent du stade d’élaboration du programme
et des changements survenus dans la santé de la
communauté. Quand des changements importants
sont apportés au programme et touchent & un
grand nombre et quelquefois méme a la totalité de
ses éléments, il faut procéder a des évaluations a
intervalles réguliers. De méme, des changements
dynamiques dans la santé de la communauté —
par exemple, touchant le type ou la nature des
problémes qui prévalent ou les stratégies proposées
pour mieux prévenir et combattre ces problémes —
accroissent la nécessité d’évaluations fréquentes du
programme. Dans les deux cas, il s’agit de faire en
sorte que ’ensemble du programme d’enseigne-
ment infirmier soit en rapport avec les besoins de
la communauté et les efforts des services de santé.
Aux évaluations de routine devraient, par ailleurs,
s’ajouter des contrdles ponctuels des cours par les
départements et unités d’étude respectifs.

Critéres d’évaluation
du programme

Dans I’évaluation de l’orientation communau-
taire du programme, on cherche a répondre a trois
questions fondamentales, qui toutes soulévent
d’autres questions concernant le programme
d’enseignement et la définition de critéres permet-
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tant de juger du succés des modifications appor-
tées au programme.

La premicre question qui se pose est la sui-
vante :

Les changements jugés indispensables pour
atteindre les objectifs en matiére de santé commu-
nautaire et de soins de santé primaires ont-ils bien
été opérés ?

Il ne suffit pas ici de déterminer si les change-
ments ont bien été effectués ; il faut aussi se
demander :

® si cette opération s’est faite, 3 peu de choses
prés, dans les limites de temps prévues ;

¢ quels sont les facteurs qui semblent avoir facilité
ces changements ;

¢ quels sont les facteurs qui ont géné les efforts de
changement ;

® ce qui, dans D’expérience acquise a ce stade,
pourrait, a I’avenir, faciliter de nouveaux chan-
gements ;

® si tous les cours figurant dans le programme
type ont bien été développés ou modifiés comme
prévu ;

¢ ou se situent les lacunes et comment les élimi-
ner ;

¢ comment affiner les objectifs en fonction de ces
expériences.

C’est aux professeurs, aux superviseurs des cen-
tres de soins, aux éléves et & ceux qui sont chargés
de la mise en ceuvre des concepts de soins de santé
primaires et communautaires dans les programmes
qu’il appartient de répondre a ces questions en se
fondant sur les résultats des contrdles du processus
de changement effectués a la fin de chaque trimes-
tre et de chaque année d’étude.

La deuxidme question fondamentale est la
suivante :

Les changements prévus dans les connaissances
des éléves, leurs attitudes et leurs compétences se
sont-ils vraiment produits ?

X

Pour répondre & cette question, il faut tenir
compte des estimations de la compétence des éle-

Y

ves réalisées pendant et a la fin de chaque tri-
mestre, 4 la fin des unités d’études et avant
Pobtention du dipléme. Cette question représente
la premiére étape du processus visant a déterminer
Pefficacité du programme, car elle cherche 4 déter-
miner si ce programme prépare effectivement le
personnel infirmier & répondre-aux besoins de la
communauté conformément aux objectifs du pro-

gramme de formation. Elle traduit également un
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souci de '« efficacité » dans la réalisation des
objectifs.

Contrdle des compétences des éléves

Le controle des compétences des éléves com-
porte les étapes suivantes :

¢ Une appréciation globale des rapports sur les
contrdles systématiques des connaissances aux-
quels les éléves sont soumis dans les cours, avec
examens écrits et oraux, discussions et observa-
tions sur les résultats des travaux pratiques et
auto-évaluation par les éléves tout au long des
études. Tous ces mécanismes d’appréciation per-
mettent de savoir si les éléves ont acquis la com-
préhension, les valeurs et le savoir-faire techni-
que attendus d’eux selon les objectifs définis
pour chaque cours. On trouve une description
de la facon de procéder dans la partie intitulée
« Evaluation du cours » (Phase 3, page 34).

¢ Une révision des progrés des éléves par rapport
aux objectifs du programme. Les critéres mis au
point pour contrbler les connaissances sont
généralement inclus dans les différentes unités
d’étude. Ils supposent I'utilisation des connais-
sances et des compétences acquises dans les
diverses unités d’étude et témoignent de 1’apti-
tude des éléves a faire la synthése des différentes
expériences d’apprentissage et 4 les mettre en
pratique de facon appropriée. Divers moyens
sont utilisés a cet effet : études de cas, rapports
d’enquétes, résolution de problémes et participa-
tion & des démonstrations et 4 des projets de
recherche. Les résultats font ’objet d’un rap-
port séparé, considéré comme faisant partie inté-
grante de I’évaluation des cours, et sont exami-
nés par le corps enseignant du département qui
s’efforce d’apprécier les connaissances acquises
par les éléves, leur prise de conscience de leur
role, leur créativité et leur sérieux ; les profes-
seurs s’efforcent, en 'méme temps, de déceler les
lacunes existantes chez les éléves et de leur trou-
ver des explications possibles afin d’essayer d’y
remédier et d’améliorer Defficacité du pro-
gramme.

* Des rapports rédigés par les professeurs et desti-
nés a la commission du programme sur les pro-
grés accomplis par les éléves. Ces rapports réca-
pitulent les résultats évoqués plus haut, y com-
pris les notes obtenues pour chaque cours, 1’éva-
luation des connaissances pratiques des éléves et
d’autres indices montrant que la formation des
éléves progresse bien dans le sens des objec-
tifs définis.



44 Révision des programmes d’enseignement infirmier de base

Contrdle du contenu des cours

La révision du contenu des cours se fait selon le
processus suivant :

¢ Révision de chaque cours par rapport au calen-
drier des changements prévus et énoncés dans le
plan d’études. La encore, il faut se servir du
modele du tableau 5 pour vérifier que le contenu
du cours est bien conforme aux objectifs fixés
dans le cadre de la santé communautaire et des
soins de santé primaires. On peut alors établir
des comparaisons avec les révisions effectuées
précédemment et les calendriers de changement
proposés, afin de faire ressortir & la fois les élé-
ments manquants et les progrés réalisés.

e Révision des progrés réalisés dans les unités
d’étude par les professeurs et les adjoints
d’enseignement. A cette fin, il faut rassembler
toutes les données obtenues ci-dessus pour tous
les cours de ’unité en question (Tableaux 3 et 4)
et analyser les résultats de 1’ensemble des cours
pour voir s’ils correspondent au programme.

® Rapports rédigés par le corps enseignant et des-
tinés 4 la commission du programme, faisant
état des efforts entrepris, des réussites enregis-
trées, des expériences d’acquisition des connais-
sances et .des projets futurs.

Ces rapports fournissent les données de base
voulues pour évaluer le contenu et la structure du
programme. Les membres de la commission du
programme devront les étudier afin de déterminer
quels changements ont été effectués et quels sont
ceux qui restent & mettre en ceuvre dans les diffé-
rents départements et dans le programme. De plus,
il faudra organiser des entretiens avec le corps
enseignant, individuellement et en groupe. Gréce a
ces contacts, 1’évaluateur pourra s’assurer que les
rapports de controle sont étudiés dans la perspec-
tive voulue et que les professeurs sont conscients
de I’importance de leurs expériences pour ’ensem-
ble du programme.

Contrdle de lefficacité du programme

L’analyse des données contenues dans les rap-
ports des professeurs, a laquelle viennent, la
encore, s’ajouter des entretiens avec les éleves
et les responsables de la formation, permet de tirer
des conclusions quant a I’efficacité du programme
d’enseignement. Ces entretiens sont importants
pour obtenir confirmation de la justesse des appré-
ciations portées sur les résultats des éléves au vu
des rapports écrits (ou il est fait état des réactions
aussi bien négatives que positives des éléves et des

autres personnes concernées) et pour affiner les
critéres et les méthodes utilisées afin de déterminer
I’évolution des comportements. Ils sont également
utiles pour évaluer la fagon dont le processus
d’acquisition des connaissances est percu par les
éléves, les professeurs et tous ceux qui peuvent
avoir une influence quelconque sur ce processus et
ils aident & déterminer si les cours ont réussi a
faire de chaque éléve une personne a part entiére,
apte 2 dispenser des soins de santé judicieux.

Les diplémés des écoles infirmiéres ayant recu
une formation orientée vers les soins de santé pri-
maires devraient donner des preuves plus fréquen-
tes et plus variées de leur aptitude aux soins infir-
miers communautaires que ceux issus des program-
mes de formation traditionnels.

Une étude longitudinale sur le comportement
des éléves aprés obtention du diplédme permettra
de juger de Defficacité du programme. Les dipl6-
més formés dans le cadre du programme révisé
devraient par exemple :

¢ se montrer plus actifs dans ’extension des soins
de santé primaires aux groupes sous-desservis ;

o &tre plus souvent employés en dehors du cadre
hospitalier ;

e s’occuper plus souvent de prévention ;

¢ sc montrer plus aptes a utiliser des méthodes
épidémiologiques pour la planification et
Panalyse des soins ;

¢ participer davantage, personnellement et profes-
sionnellement, & encourager les efforts commu-
nautaires pour améliorer la santé.

La troisitme question fondamentale est la
suivante :

Les objectifs de l’école, en ce qui concerne la
santé communautaire et les soins de santé primai-
res, ont-ils été atteints ?

Etant donné les innombrables facteurs qui peu-
vent influer sur les services de santé communau-
taire et de soins de santé primaires, il est compré-
hensible que les responsables de la formation des
personnels de santé hésitent a poser cette question.
C’est pourtant I'une des questions les plus impor-
tantes pour I’évaluation du programme puisqu’elle
reflete la raison essentielle de Papplication de ces
concepts & l’enseignement infirmier. En méme
temps, il serait souhaitable que la commission du
programme fasse preuve de prudence dans sa défi-
nition des éléments inhérents a cette question et
dans sa recherche des réponses. Si de telles ques-
tions doivent &tre posées, il faudrait demander
P’aide technique d’experts en évaluation des pro-



grammes, afin de s’assurer que les méthodes adop-
tées sont valables, pertinentes et utilisables et
qu’elles permettront de porter des appréciations
fondées et fiables.

Afin de faciliter la réponse & la question précé-
dente, Katz a suggéré de poser les questions subsi-
diaires suivantes et indiqué les sources possibles
d’informations utiles a cet effet :

1. Les objectifs du programme correspondent-ils a
ce que I’on sait des besoins de santé de la popu-
lation a laquelle ce programme est destiné ?
Sources : résultats des études épidémiologi-

ques'; plan national de santé ; exposé
des objectifs du programme ; entre-
vue avec le directeur.

2. Les caractéristiques et les compétences du corps
enseignant correspondent-elles aux besoins du
programme ?

Sources : entrevues avec le personnel ; observa-
tions en salle de classe.

3. Quel est le colit total du programme ?
Source : analyse budgétaire.

4. Le programme a-t-il eu des effets imprévus ?
Les éléves ont-ils, par exemple, senti un fossé se
creuser entre eux et la communauté ou ont-ils
été décus par le réle qui les attendait a la fin de
leurs études ?

Sources : entrevues et observations.

5. Le programme a-t-il bénéficié d’un soutien offi-
ciel accru ?
Sources : entrevues avec des fonctionnaires du
ministére de la santé ; analyse des
plans.

by

Lorsque 1I’on cherche a savoir dans quelle
mesure le programme révisé est parvenu a résoudre
les problémes de santé de la communauté, il ne
faut pas oublier que certains besoins sont plus

\

faciles a satisfaire que d’autres, que certains se
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prétent mieux aux soins infirmiers et que certains
aussi sont plus faciles & mesurer. Il sera donc
nécessaire de sélectionner les éléments qui serviront
d’indicateurs des effets du programme. Une fois ce
choix opéré, il est possible de mettre sur pied une
étude d’évaluation.

La planification d’une telle étude doit commen-
cer par I’élaboration du plan d’enseignement et
constituer une étape importante de la mise en
ceuvre des changements & apporter dans les cours
et dans le programme. Les hypothéses concernant
les effets possibles sur la santé communautaire
sont implicites dans le raisonnement dont s’inspire
le plan, dans la définition des objectifs pédagogi-
ques et dans le choix des matiéres & enseigner pour
atteindre ces objectifs.

Résumé

L’évaluation du programme d’enseignement
infirmier est le processus qui vise a déterminer la
mesure dans laquelle la formation dispensée est
efficace et efficiente et contribue notablement a
répondre aux besoins en soins de santé.

Pour déterminer ’efficacité et I’efficience du
programme de formation, ii faut suivre en perma-
nence le travail des éléves et s’assurer de la mesure
dans laquelle les stratégies pédagogiques adoptées
contribuent a une meilleure formation des éléves et
a la réalisation des objectifs du programme. Il est
également nécessaire de veiller constamment a
I’adaptation des objectifs du programme aux soins
infirmiers comunautaires et au concept des soins
de santé primaires. Ce dernier aspect de 1’évalua-
tion ne peut se réaliser qu’a long terme et est étroi-
tement 1ié a I’évaluation de la contribution du pro-
gramme au systéme de soins de santé. La nécessité
d’une telle évaluation a long terme ne devrait tou-
tefois pas empécher le réexamen et 1’évaluation du
programme dans le laps de temps disponible.
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Annexe 1

Protocoles d’application des processus de soins aux individus,

aux familles et aux groupes communautaires a risque

dans le cadre des soins de santé primaires

1. Appréciation de I'état de santé

Individus

Familles

Groupes communautaires a risque

A. Données permettant de
définir les besoins et
d’organiser les soins de
santé

B. Méthodes de collecte des
données

C. Analyse des données

(1) Caractéristiques : &ge, sexe, race,
situation de famille, groupe ethnique,
situation financiére, niveau d’'éduca-
tion, profession, mode de vie, etc.

2

Antécédents médicaux, conceptions
et attitudes relatives a la santé et a la
maladie, habitudes, sources de soins,
priorités.

Antécédents médicaux de la famille :
besoins, systéme d’assistance, preu-
ves de maladies a transmission géné-
tique, etc.

3

(4) Etat physique : état de la peau, nutri-
tion, développement musculaire, sen-
soriel et neurologique, fonctions
reproductives et vitales, etc.

(6) Relations avec la famille, avec la
société, performance et satisfaction.

(1)} Observation directe, étude générale
de l'état de santé et du comporte-
ment de Iindividu.

(2

Entretiens avec les malades et leur
entourage, relevé des antécédents
médicaux, conceptions en matiére de
santé.

(3

Examen et évaluation de I'état physi-
que, vérification des antécédents
médicaux, facteurs de problémes et
de risque.

Epreuves normalisées de dépistage et
de diagnostic, radiographies et exa-
mens de laboratoire nécessaires pour
la présentation du ou des problémes
et I'élaboration du cadre des soins,
maladies courantes.

4

(1

Enumérer les maladies/incapacités
existantes et supposées.

{2

Envisager les causes et les sources
possibles des problémes identifiés, y
compris les données génétiques et le
contexte social et environnemental.

(5) Etat affectif, sens du réel, apparence
et comportement, état d’esprit, con-
naissances.

(1) Données démographiques : composi-
tion par age et par sexe, nombre de
membres, situation socio-économi-
que, niveau d'instruction, profils pro-
fessionnels, etc.

(2) Antécédents médicaux, problémes
touchant la santé et le fonctionne-
ment de la famille en tant que
groupe, ressources en soins de santé.

(3) Qualité de I'environnement physique
et affectif, maladies/incapaciiés chez
certains membres, facteurs liés aux
maladies/affections invalidantes les
plus courantes.

{4) Conception de la santé, comporte-
ment de la famille et de ses membres
en matiére de santé ; utilisation des
ressources communautaires.

(5) Relations familiales, roles/responsabi-
lités.

(6) Stratégies de prise de décisions con-
cernant la santé et les soins.

{1) Etude des dossiers médicaux disponi-
bles et des statistiques démographi-
ques selon le type et la composition
de la familie.

(2) Observation directe du mode de vie
familial.

{3) Antécédents médicaux et entretiens
avec le chef de famille et les autres
personnes responsables.

{4) Entretiens avec chaque membre de la
famille ; dépistage.

(1) Enumérer les problémes de santé
existants dans les familles exami-
nées : déterminer leur ampleur a
I'échelon communautaire et leurs
conséquences sur la santé de la com-
munauté.

Etudier les facteurs d‘ordre social,
culturel et environnemental qui
influent sur la santé de la famille et
les problémes identifiés.

2
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(1) Caractéristiques démographiques :
age, sexe, race, groupe ethnique,
répartition socio-économique ; taux
de natalité et de mortalité, espérance
de vie, etc.

2

Environnement : logement, hygiéne,
approvisionnement en eau et en
nourriture, possibilités de fcrmation
et d’emploi, climat, etc.

(3) Ressources : situation économique,
écoles, industries, forces économi-
ques et sociales; cohésion de la
communauté ; systéme de soins, pra-
ticiens autochtones, etc.

{4) Etat de santé : principales causes de
maladies, de traumatismes et de
déces ; répartition démographique et
géographique ; croissance et déve-
loppement des nourrissons et des
enfants ; taux de fécondité ; état de
nutrition, etc.

(5) Soins de santé primaires : possibilité
de bénéficier des services de base,
facilité d‘accés pour la population,
détermination des groupes a haut ris-
que.

{6) Comportement des populations et
sous-groupes en matidre de santé ;
valeurs, croyances, conceptions, utili-
sation des services de santé.

“

Utilisation des informations déja dis-
ponibles : résultats des recense-
ments, statistiques de morbidité et de
mortalité, informations sur les hospi-
talisations et les consultations exter-
nes, rapports sur des études commu-
nautaires, etc.

Observation directe des conditions
sanitaires des zones avoisinantes et
de la région, comparaisons des grou-
pes selon les risques de maladie et
d'incapacité.

Utilisation de techniques d’enquéte
pour travailler sur les données dispo-
nibles.

2

3

4

Entretiens avec des groupes sélec-
tionnés : responsables communautai-
res, personnes chargées d’organiser
ot d'assurer les services de santé,
groupes a haut risque, etc.
Mécanismes d'auto-étude commu-
nautaire.

5

(1

Examiner les études sociales et épidé-
miologiques sur les principaux problé-
mes de santé dans les différents
groupes démographiques et sociaux
et dans la communauté dans son
ensemble.

Présenter les données sous une
forme analytique : diagrammes, pro-
fils de populations et tableaux statisti-
ques selon la répartition des maladies
et de la mortalité et selon les caracté-
ristiques de la population associées &
un mauvais état de santé.

2
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Individus

Familles

Groupes communautaires a risque

(3) Déterminer le degré de vulnérabilité

(4

aux maladies et les problémes de
santé les plus répandus, selon I'age,
le sexe et les autres caractéristiques
personnelles et familiales.

Définir les pratiques en matiére de

santé eu égard aux besoins actuels

ou futurs de soins ; fixer les priorités

selon :

— la gravité de 'état et I'effet possi-
ble sur la famille et la commu-
nauté ;

— les ressources disponibles, les
incidences sur le plan de I'action
communautaire ;

— les possibilités de prévention, de
croissance et de développement,
de guérison et de retour a une vie
indépendante. ’

— les incidences sur le plan de la
participation d'autres personnels
de santé.

{3) Considérer

4

(5

les dangers potentiels
pour la santé de chaque groupe (age,
sexe, etc) représenté dans la famille ;
indiquer les meilleures méthodes de
prévention.

Définir les pratiques en matiére de
santé en égard aux besoins de soins ;
étudier 'urgence des problémes iden-
tifiés et leur effet sur la santé de la
famille.

Définir les ressources communautai-
res nécessaires pour assurer des
soins préventifs et promouvoir la
santé de la famille.

4

(5

(3) Définir les besoins sociaux et sanitai-

res de la communauté, c’est-3-dire
les principaux probiémes de santé et
les tendances, indiquer les carences
dans les services de soins primaires,
les stratégies d’extension des services
et de prévention, les intéréts et la
participation de la communauté aux
soins.

Etudier les liens entre ies maladies
courantes et les caractéristiques de la
population ; confirmer la réalité des
besoins ressentis par les différents
groupes de la communauté, indiquer
les groupes cibles.

Tirer les conclusions pour |'orienta-
tion des services vers des stratégies
de prévention ; définir les responsabi-
lités du personnel infirmier dans le
cadre des soins de santé primaires :
formation des agents de santé com-
munautaires, soins, action intersecto-
rielle, etc.




Annexe 1 49

2. Elaboration et mise en place de plans de prévention primaire, secondaire et tertiaire

Individus

Familles

Groupes communautaires a risque

A. Planification en coliabo-
ration avec les individus
ou les groupes concernés
et avec 'équipe de soins
de santé

B. Exécution du plan

{1) Etudier la nature des problémes, les

2

3

(4

(1

2

)

risques de maladies ou d'affections
invalidantes courantes et la nécessité
de confirmer les diagnostics.

Etudier les thérapies conseillées pour
les affections et les risques identifiés,
les ressources nécessaires, les meil-
leurs cadres de soins et le pronostic.

Elaborer des stratégies de prévention
en rapport avec des objectifs a court
et a long terme, en utilisant l'auto-
prise en charge, I'éducation sanitaire
et les techniques de soutien.

Définir les responsabilités de Iindi-
vidu et de la famille, ainsi que celles
des membres de l'équipe de soins.

Prendre des dispositions pour assurer
les services prévus dans le plan de
soins.

Participer au plan de soins :

— en aidant le malade et sa famille &
comprendre et & assurer leurs res-
ponsabilités et en adaptant le plan
selon les besoins pendant les
soins ;

— en assurant/prenant des disposi-
tions pour assurer la prise en
charge, le traitement et le suivi du
patient dans des cadres appro-
priés.

— en organisant des consultations
spécialisées et des services
d’orientation, de recours et de
réadaptation selon les besoins et
en aidant & coordonner les soins
de multiple provenance ;

— en travaillant avec les organismes,
les institutions, les groupes de
citoyens et les autres groupes a
développer les services commu-
nautaires indispensables pour
répondre aux besoins des indivi-
dus en soins de santé primaires et
autres.

(1) Etudier la nature des caractéristiques,

2

3

(1

2

)

)

les risques, et la dynamique de la
famille intéressant la santé de la
famille dans son ensemble.

Etudier les ressources et les thérapies
nécessaires A la prévention primaire,
secondaire et tertiaire.

Elaborer des objectifs de santé et
définir des priorités et des stratégies
pour la famille et les membres de
I'équipe de soins ; tirer les conclu-
sions pour l'action communautaire.

Aider la famille 3 contacter les per-
sonnes et les organismes chargés
d’assurer les services nécessaires,
définir clairement pour la famille le
plan et le calendrier des soins et la
coordination des services.

Participer & la mise en ceuvre du plan

en:

— en éduquant les membres de la
famille et en leur apportant un
appui sur le plan sanitaire afin
qu’ils comprennent et assument
leurs responsabilités ;

— en assurant/prenant des disposi-
tions pour assurer des stratégies
de prévention et la collecte de
données permettant d'évaluer
I'efficacité du plan ;

— en adaptant 2 la situation familiale
les procédures types de suivi ;

— en se faisant linterpréte de la
famille et en I'aidant a utiliser les
ressources communautaires et en
aidant la communauté & compren-
dre les besoins de la famille.

(1

2)

3)

(4)

(5

8l

2

3

“

) Déterminer |'aptitude de la commu-
nauté & comprendre le probleme.

Définir les objectifs et les priorités en
matigére de santé pour les groupes &
risque concernés et pour la commu-
nauté en général.

Etudier les solutions éventuelles en
fonction des données scientifiques et
des prérogatives communautaires ;
adapter les stratégies de prévention
aux groupes de population.

Analyser la couverture en soins de
santé primaires, indiquer les ressour-
ces disponibles et a développer et
définir les autres services sanitaires et
para-sanitaires nécessaires.

Choisir le plan d’action le plus facile &
réaliser capable de remédier aux pro-
blémes de santé courants et d’amé-
liorer la santé de la communauté, en
ayant recours a des approches inter-
disciplinaires et intersectorielles.

)} Définir clairement les fonctions des
services de santé et des services
apparentés avec les organismes con-
cernés.

Déterminer les responsabilités des
autres groupes communautaires, y
compris les agents de soins de santé
primaires et leurs services de soutien.

Aider & développer les ressources
nécessaires pour la réalisation du
plan, y compris les soins de santé, et
les services d'orientation/recours.

Participer & I'exécution du plan, en
appliquant les concepts des soins de
santé primaires aux groupes a haut
risque et & la communauté dans son
ensemble :

— en travaillant directement avec les
groupes cibles pour assurer et
étendre les services de soins de
santé primaires ;

— en participant aux campagnes de
vaccinations et de dépistage ;

— en enseignant aux groupes cibles
diverses questions : protection
maternelle, planification familiale,
croissance et développement de
I'enfant, nutrition, conditions de
vie saines, prévention des mala-
dies courantes, etc. ;

— en collaborant aux programmes
de formation des agents de santé
communautaires et des praticiens
indigénes ;

— en travaillant avec les écoles et les
chefs d’entreprises 3 des projets
concernant la santé.
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3. Evaluation du plan de soins

Individus

Familles

Groupes communautaires a risque

A. Sélection et collecte des
données pour I'évaluation

B. Examen des données

recueillies

C. Analyse des données
avec les groupes concer-
nés et avec l'équipe de
soins pour évaluer |'effi-
cacité des soins -

(4}

2

3

4

(1

2

3

a

2

(3)

Définir les informations voulues pour
mesurer les progrés de I'état de santé
de lindividu/du malade : différence
de poids, guérison, reprise d’une acti-
vité normale, etc.

Choisir les éléments permettant de
mesurer les progrés accomplis dans
les comportements grice au plan de
soins individuel.

Décider des critéres a utiliser pour
évaluer les soins dispensés par les
personnes chargées d‘assurer les
soins de santé primaires.

Organiser la collecte des données
avec les individus, les familles et les
dispensateurs de soins.

Etudier les dossiers des services et
interroger les personnes concernées
pour déterminer si les soins ont été
assurés comme prévu ; noter les
modifications apportées au pian.

Vérifier la complétude des données
recueillies, noter les lacunes éventuel-
les et les moyens possibles d’'y remé-
dier.

Envisager les conséquences que des
données incomplétes ou inexactes et
d’éventuelles modifications du plan
de soins pourraient avoir sur I'évalua-
tion.

Etudier les réactions de l'individu/du
malade afin de voir si les modifica-
tions anticipées dans |'état de santé
et le comportement des individus, se
sont bien produites dans les délais
prévus.

Voir dans quelle mesure les services
dispensés ont abouti aux résultats
observés et quels autres facteurs ont
pu y contribuer.

Tirer les conclusions de I’expérience
ainsi acquise pour les soins infirmiers
et de santé aux autres individus, aux
familles et & certains groupes a ris-
que.

(1) Choisir des indicateurs de I'améliora-

2

(3

4

tion de I'état de santé de la famille
par rapport aux problémes mis en
évidence et aux résultats escomptés
des soins : état de nutrition de la
famille, productivité, vaccins adminis-
trés, etc.

Choisir les éléments permettant de
mesurer le processus : comporte-
ments influant sur la santé de la
famille et la capacité d'auto-soins
(meilleure alimentation, stérilisation
de I'eau, recours 3 des méthodes de
planification familiale, etc.).

Définir les normes en rapport avec ce
plan de soins de la famille, {type, fré-
quence et lieu des contacts, etc.) &
utiliser pour évaluer les soins.
Prendre les dispositions nécessaires
pour recueillir et enregistrer les don-
nées pertinentes.

Méme démarche que pour les soins
Findividu.

(1) Méme démarche que pour les indivi-

2

dus, mais en axant l'analyse sur la
famille en tant qu‘unité.

Chercher & établir des rapports pour
mesurer les changements intervenus
dans I'état de santé et le comporte-
ment, c'est-a-dire le nombre d’indivi-
dus réagissant comme souhaité par
rapport au nombre total de membres
de la famille.

(1

(2)

(3)

4

5

(1

2

(3

(1

(2)

3

4

) Sélectionner les éléments permettant
de mesurer les résuitats obtenus dans
le sens d'une amélioration des probié-
mes communautaires : pourcentage
de femmes enceintes recevant des
soins avant le troisiéme trimestre de
leur grossesse, taux de fécondité,
pourcentage d‘enfants ayant une
croissance normale, baisse du pour-
centage de mortalité par diarrhée,
choléra ou autre maladie évitable.

Choisir les éléments permettant
d’évaluer I'exécution du plan de
soins : couverture des soins de santé
primaires, pourcentage de participa-
tion des famitles aux projets commu-
nautaires, taux dutilisation des servi-
ces, par exemple pourcentage de
femmes enceintes recevant des soins
avant le troisigme trimestre de leur
grossesse, etc.

Déterminer quelles sont les données
communautaires pertinentes disponi-
bles en permanence.

Organiser la collecte des informations
nécessaires avec le concours de la
communauté et des dispensateurs de
soins.

Envisager le recours & des enquétes
communautaires pour recueillir les
données qui ne sont pas normale-
ment enregistrées.

) Réunir et étudier les statistiques de
santé pertinentes tirées des rapports
établis & Féchelon communautaire,
régional et national.

Vérifier que les informations conte-
nues dans les dossiers des services
sont complétes, exactes et valables.

Noter les données non disponibles ou
inutilisables et adapter I'évaluation en
conséquence.

Examiner les changements survenus
dans les paramétres permettant
d’évaluer I'état de santé afin de
déterminer l'ampleur des progrés
dans les groupes cibles et dans la
communauté.

Etudier la communauté en vue de
I'extension ou de la mise en place
des services de santé primaires et de
services de soutien correspondant
aux besoins communautaires et aux
plans.

Rechercher les influences qui ont
facilité ou, au contraire, géné les
changements espérés/I'action com-
munautaire. Etudier les relations pos-
sibles directes ou indirectes entre
Iaction entreprise et ses effets sur la
santé.

Utiliser les résuitats et les diverses
expériences enregistrées pour renfor-
cer I'impact des soins sur les problée-
mes de santé communautaires.




Annexe 2

Exemple d’utilisation du guide

Le présent rapport qui a été réalisé par un
comité de projet montre comment une école infir-
miére a utilisé ce guide pour réviser son pro-
gramme de base. Le texte en a été légérement
abrégé, sauf en ce qui concerne les étapes du pro-
cessus de révision et les recommandations.

Phase 1

Aprés avoir lu avec la plus grande attention la
documentation préliminaire, nous avons organisé
une premiére réunion avec ’ensemble du corps
enseignant de 1’école afin de présenter les notions
de base sur lesquels reposent les changements de
programme souhaités et de juger de ses réactions
au projet. La figure 1, qui se trouve a la page 12
de ce guide et qui s’intitule « Comparaison entre
P’orientation traditionnelle et ’orientation commu-
nautaire dans la pratique infirmiére », résumait

parfaitement le changement d’orientation prévu et
s’est révélé étre a la fois un trés bon point de
départ pour de plus amples discussions et un excel-
lent outil pédagogique.

La réussite de cette premiére réunion a dépassé
nos espérances, car I’ensemble du corps enseignant
s’est montré vivement intéressé par le projet et trés
désireux d’y participer. .

Nous avons beaucoup réfléchi au probléme de
savoir qui devait participer a la premiére phase, en
accord avec les suggestions exposées a la page 17
de ce guide. Les directeurs de tous les programmes
de formation ont, dés le début, apporté leur active
participation au projet, faute de quoi celui-ci
aurait été voué a 1’échec.

Nous avons présenté le projet aux éléves qui
étaient en fin d’études et nous avons été ravis de
constater qu’ils semblaient vivement s’y intéresser
et qu’ils posaient de nombreuses questions. Quand

Tableau A1. Résultats de I'examen des objectifs de I'école en fonction des caractéristiques
des soins infirmiers dans le cadre des soins de santé primaires

Caractéristiques

Enoncées
implicitement

Enoncées

explicitement Absentes

1. Problémes de santé dominants dans la région

X

2. Méthodes élémentaires de prévention, de traitement et de contrdle des problémes

dominants, y compris I'étiologie, I'épidémiologie et la pathologie de ces problémes X

3. Protection de la mére, du nourrisson et de I'enfant, croissance et développement de
Iindividu et de la famille, planification des naissances X

4. Méthodes d’'évaluation, de thérapie et de rétablissement de la santé convenant a la
pratique des soins infirmiers dans cette région X

5. Evaluation des soins aux individus, aux familles et aux groupes communautaires

6. Cadres cliniques/pratiques permettant aux éléves d'améiiorer leur formation pratique
au sein de la communauté X

7. Education sanitaire des individus, de la famille et de la communauté X

8. Adaptation des soins de santé aux divers groupes sociaux, culturels et économiques
dans la population X

9. Expériences pluridisciplinaires X

10. Moyens d‘évaluer et de modifier les structures d’utilisation des services par
différents groupes X

11. Formation en vue de promouvoir I'initiative personnelle en matiére de soins X
12. Formation des agents de santé communautaires et collaboration avec eux X

13. Formation en vue de promouvoir la participation de la communauté aux soins de
santé X

14. Formation en vue de la participation a la formulation des politiques sanitaires et a la
prise des décisions dans le cadre des soins de santé primaires X

— 5] —
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nous leur avons demandé de définir les priorités gramme faisait une grande place aux soins de
pédagogiques du cycle d’études en fonction de la santé primaires, mais que P’expérience pratique
figure 1 (page 12 du guide), ils ont trés clairement donnait encore la priorité au réle traditionnel du
exprimé 1’opinion que la partie théorique du pro- personnel infirmier. (Il est intéressant de noter que

Tableau A2. Fiche modifiée de collecte des données pour la révision du programme d’enseignement infirmier de base

Théorie Pratique & I'échelon communautaire Commentaires
Elément du cours en rapport Appréciation Mise en .
avec les soins de santé . Evaluation
I : des besoins ceuvre
primaires et communautaires
g
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Problémes de santé courants

1. Cardiopathie coronarienne

2. Hypertension

3. Blessures accidentelles

4. Néoplasmes

5. Pneumopathie

6. Gastro-entérite

7. Hépatite virale A

8. Carie dentaire

9. Diabéte sucré

10. Santé mentale

11. Tabagisme

12. Nutrition ({suralimentation,
mauvaise alimentation)

13. Sédentarité

14. Abus de médicaments

15. Infection des voies respiratoires
supérieures

16. Infection urinaire

Protection maternelle et infantile

17. Protection prénatale et postnatale

18. Anomalies congénitales

19. Accouchement, protection du
nourrisson

20. Prématurité

21. Croissance et développement

22. Vaccinations

23. Surveillance médicale

24. Adolescence et développement
sexuel

25. Allaitement

Protection sanitaire de I'aduite

26. Fonction, productivité

27. Santé dans le cadre professionnel
28. Maladie grave

29. Maladie chronique

30. Vieillissement

31. Protection du 3¢ age

Protection sanitaire de la famille

32. Habitudes et dynamique de la
famille

33. Relations sociales

34. Culture et santé

35. Planification des naissances

Besoins et participation de la

communauté

36. Epidémiologie, biostatistique,
démographie

37. Planification sanitaire

38. Soins de santé primaires

39. Salubrité de I'environnement

40. Education sanitaire

Soins dispensés en équipe

41. Equipe de soins infirmiers

42. Equipe interprofessionnelle
Participation intersectorielle

43. Développement communautaire
44. Education

45. Services sociaux

46. Organismes bénévoles




cette évaluation improvisée concordait avec la
ndtre, faite selon les régles, comme on le verra
plus loin).

Nous avons tout d’abord analysé la philosophie
de D’école et ses objectifs, en utilisant les listes
figurant 4 la page 18 de ce guide comme base de
réflexion, en y apportant toutefois quelques modi-
fications (voir tableau Al). Toutes les caractéristi-
ques ont été classées soit comme « explicitement
énoncées », soit comme « implicitement énon-
cées » (si tous les membres de I’équipe participant
au projet étaient d’accord), soit encore comme
« absentes ». Nous avons trouvé que les caractéris-
tiques 11, 12 et 13 dans le tableau A1l ne figuraient
pas parmi les objectifs de ’école, c’est-a-dire que
les questions d’auto-surveillance, de formation des
agents de soins de santé primaires et de participa-
‘tion communautaire n’étaient pas abordées.

Notre tiche suivante fut d’établir une fiche de
collecte des données, en prenant comme base la
liste de la page 21 de ce guide (voir tableau A2).
Nous y avons apporté les modifications suivantes :

1. Nous avons pensé qu’il ne suffisait pas de
vérifier si la formation théorique était bien dispen-
sée dans les divers domaines, mais qu’il était
important d’accorder une attention particuliere a
certains éléments de la théorie en rapport avec les
soins de santé primaires et communautaires. Nous
avons donc divisé la rubrique « théorie » en cinq
parties :

(a) incidence et répartition du probléme de santé
ou du sujet (groupes a risque) ;

(b) promotion de la santé ;

(c) prévention ;

(d) soins ;

(e) réadaptation.

Nous avons décidé que pour la partie (@), il était
essentiel que la théorie comporte 1’épidémiologie
de la santé et de la maladie (comme il est stipulé
dans la note en bas du tableau 1, p. 21) et que
I’incidence et la répartition des divers problémes et
états de santé fassent 1’objet d’un enseignement
spécifique, de telle sorte que la pratique des soins
infirmiers tienne compte de ces facteurs quand il
faudra recenser les groupes a risque et établir les
priorités. C’est pourquoi ’on a jugé bon d’inclure
certains éléments d’épidémiologie dans la partie
théorique et ’épidémiologie a également été incor-
porée dans les sujets d’étude de la rubrique intitu-
lée « Besoins et participation de la communauté ».

Nous avons également pensé qu’il était impor-
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tant d’étudier la place faite 4 la prévention dans
chaque domaine d’étude. Prenons P'exemple des
cardiopathies coronariennes qui font partie des
problémes de santé les plus courants : un enseigne-
ment théorique des soins & apporter a la victime
d’un infarctus du myocarde n’a que peu de rap-
port avec la santé primaire et communautaire. Il
serait bon que cet enseignement théorique com-
porte des informations sur I’incidence et I’impor-
tance de ce genre de maladie, ses facteurs de ris-
que et 'utilité d’une intervention préventive a tous
les niveaux. Ainsi, en recherchant ces divers
aspects dans le programme, nous avons pu déter-
miner plus clairement si Penseignement théorique
était bien adapté a I’approche souhaitée et il nous
a été plus facile de déceler les points faibles du
contenu théorique de ce programme.

2. Nous avons également modifié la rubrique
intitulée « Pratique a 1’échelon communautaire »
dans la fiche de collecte des données.

Nous avons pensé qu’il était important de savoir
si les éléves avaient la possibilité d’exécuter chaque
étape de I’appréciation, de la mise en ceuvre et de
Pévaluation avec les individus, les familles et les
groupes (nous préférons utiliser le mot « groupes »
plutét que le mot « communautés », car il nous
semble moins ambigu).

Nous savons que ces modifications compliquent
la fiche de collecte des données, mais nous pen-
sons aussi qu’elles permettent de mieux souligner
les domaines spécifiques intéressant les soins infir-
miers primaires et communautaires qui ne sont pas
suffisamment traités dans le programme et qui
doivent étre développés.

Certains membres de notre comité ont émis des
réserves quant a ’adéquation de ces rubriques aux
divers domaines d’étude figurant sur la fiche. Ces
réserves se sont révélées particuliérement utiles
dans le cas des problémes de santé courants, de la
protection maternelle et infantile et de la protec-
tion de ’adulte, mais peu adéquates dans.le cas de
la protection de la famille, des besoins et de la
participation de la communauté, des soins dispen-
sés en équipes et de la participation intersecto-
rielle.

Y

3. L’étape suivante a consisté a revoir la liste
des problemes de santé courants en fonction de
notre situation locale. Nous I’avons fait en recher-
chant dans les statistiques démographiques natio-
nales les causes majeures de mortalité et d’hospita-
lisation et en consultant des épidémiologistes, des
spécialistes de la protection maternelle et infantile,
des experts en soins de santé primaires, etc...
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4. Dans le domaine de la protection maternelle
et infantile, nous avons ajouté I’allaitement, les
anomalies congénitales et la surveillance médicale
scolaire.

5. Dans le domaine de la protection sanitaire de
I’adulte, nous avons ajouté la santé dans le cadre
professionnel et les soins du 3¢ 4ge.

6. Dans le domaine de la protection sanitaire de
la famille, nous avons changé I’expression « struc-
ture sanitaire de la famille » en « habitudes et
dynamique de la famille » et nous avons ajouté le
théme « culture et santé ». Notre société est com-
posée de gens issus de milieux culturels différents
et toute personne chargée d’assurer les soins de
santé primaires doit étre particuliérement attentive
aux effets de la culture sur la santé et la maladie,
ainsi que sur les conceptions et les pratiques en
matiére de santé.

7. Dans la rubrique « besoins et participation de
la communauté », nous avons ajouté 1’épidémiolo-
gie, la biostatistique et la démographie, car ces
thémes n’étaient mentionnés nulle part ailleurs et
nous pensons qu’ils sont des composantes essen-
tielles des soins de santé primaires et communau-
taires, quel que soit le cadre des soins.

8. Nous avons modifié les thémes figurant dans
la « participation intersectorielle » pour y intro-
duire ceux qui semblaient le plus adaptés & notre
situation, a savoir I’éducation, les services sociaux
et les organismes bénévoles.

9. Nous avons modifié I’ordre des domaines
d’étude pour en adopter un qui nous semblait plus
logique : nous avons donc placé la protection
maternelle et infantile et la protection de P’adulte
aprés les maladies courgntes et les avons fait suivre
des sections concernant la famille et la commu-
nauté.

En collaboration avec plusieurs professeurs, il a
été procédé a un essai préalable de la fiche de col-
lecte des données qui a donné lieu a plusieurs peti-
tes modifications qui ne sont pas énumérées ici.

Collecte des données

Pour recueillir les données, nous avons utilisé
diverses méthodes qui s’inspiraient largement des
modéles présentés aux pages 20-24 du guide. On a
quelquefois eu recours a des entretiens individuels,
mais la majeure partie des données proviennent de
rapports présentés directement par les professeurs.
Lors d’une réunion, nous avons distribué les fiches
et répondu a toutes les questions qui se posaient.

Il a été dit aux professeurs que les membres du
comité restaient a leur disposition pour répondre a
toute question supplémentaire.

Vérification des données

Nous avons revu les fiches qui nous étaient
retournées en fonction des objectifs des cours et
nous avons consulté les professeurs chaque fois
que des écarts substantiels apparaissaient entre les
objectifs et le contenu afin d’en déterminer I’ori-
gine.

Résumé des données

Une fois les fiches remplies par les professeurs,
I’équipe du projet s’est réunie & plusieurs reprises
afin de se mettre d’accord sur la maniére de réca-
pituler et d’analyser les données. Il fut décidé
d’accorder un point par rubrique cochée, ce qui
donna un maximum de 5 pour les parties théori-
ques et de 9 pour les parties pratiques.

Le tableau A3 récapitule les résultats obtenus
pour la théorie et la pratique dans chaque cours et
montre le pourcentage obtenu par chaque cours et
chaque domaine d’étude par rapport au maximum
possible. I1 est évident au premier coup d’ceil qu’a
de rares exceptions prés, la théorie obtient un
meilleur pourcentage que la pratique dans tous les
domaines d’étude.

Nous avons eu recours a ce tableau lors des
entrevues avec chaque professeur pour définir clai-
rement les lacunes que I’on pouvait combler immé-
diatement. Par exemple, la rubrique 18 (Anomalies
congénitales) n’est pas cochée pour le cours intitu-
lée « Soins infirmiers a I’individu et a la famille
dans la communauté », alors que nous savons
qu’a P’échelon national, il existe un programme de
dépistage et de prévention des anomalies congéni-
tales et que ce sujet devrait donc faire partie du
cours.

Il n’existe aucune rubrique qui ne soit pas
cochée du tout, ce qui veut dire que chaque sujet
considéré concernant les soins de santé primaires
est traité, & un moment ou i un autre, dans un
cycle d’études. Toutefois, ce tableau a révélé des
faiblesses dans certains domaines ; par exemple la
rubrique 1 « Cardiopathie coronarienne », I’'un des
problémes majeurs de notre société, obtient un
mauvais résultat sur le plan pratique et devrait cer-
tainement faire partie du cours de formation sani-
taire et du cours sur les soins dispensés dans le cas
de maladies graves et chroniques. Ceci s’applique
également a la rubrique 6 (Gastro-entérite).
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Tableau A3. Récapitulation du contenu des cours adapté aux soins de santé primaires et communautaires

Résultats pour chaque cours?

Elément du cours en rapport avec Note Cours Cours Cours Cours Cours Cours Cours Cours
les soins de santé primaires et maximum A B [ D 13 F G H

communautaires
T6 pb T P T P T P T P T P T P T P T P

Probldmes de santé courants
. Cardiopathie coronarienne
. Hypertension

. Blessures accidentelles

. Néoplasmes

Pneumopathie

. Gastro-entérite

. Hépatite virale A

. Carie dentaire

. Diabéte sucré

10. Santé mentale

11. Tabagisme

12. Mode d'alimentation

13. Sédentarité

14. Abus de médicaments

15. Infection des voies respiratoires supérieures
16. Infection urinaire
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Protection maternelle et infantile

17. Protection pré et postnatale

18. Anomalies congénitales

19. Accouchement, protection du nourrisson
20. Prématurité

21. Croissance et développement

22. Vaccinations

23. Surveillance médicale scolaire
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26. Fonction, productivité

27. Santé dans le cadre professionnel
28. Maladie grave

29. Maladie chronique
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31. Protection du 3= age
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Protection sanitaire de la famille

32. Habitudes et dynamique de la famille 5
33. Relations sociales 5
34. Culture et santé 5
35. Planification des naissances 5
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Participation intersectorielle

43. Développement communautaire
44, Education

45. Services sociaux

46. Organismes bénévoles
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2 Cours A : Introduction aux soins infirmiers ; communications ; éléments de base des soins infirmiers 1.
Cours B : Eléments de base des soins infirmiers 2.
Cours C : Soins a l'individu et & la famille dans la communauté,
Cowrs D : Soins infirmiers en cas de maladie grave et chronique.
Cours E : La femme dans son cycle de fécondité.
Cours F : Soins infirmiers communautaires.
Cours G : Soins infirmiers psychiatriques.
Cours H : Enseignement et formation sanitaires.

b T — Théorie ; P — Pratique
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Les bons résultats obtenus pour le cours A peu-
vent s’expliquer par le fait que ce cours élémen-
taire d’introduction n’aborde la plupart des sujets
que superficiellement, et c’est 1a ’une des faibles-
ses de ce style de révision des programmes.

Le fait que la pratique ne figure que pour un
seul cours de Ia rubrique « Protection sanitaire de
la famille » s’explique probablement par le fait
qu’elle fait partie d’autres domaines d’étude, tels
que la protection maternelle et infantile et la pro-
tection de I’adulte.

Nous avons été fort surpris de constater que la
rubrique 38 (Soins de santé primaires) n’avait
obtenu que 4 points pour la partie pratique, ce qui
nous a amenés a remettre en question la valeur de
cette rubrique telle qu’elle est énoncée, car la plu-
part des expériences pratiques en dehors du milieu
hospitalier se situent dans le cadre des soins de
santé primaires.

Le tableau A3 est trop détaillé pour permettre
une généralisation et a servi principalement 2
exposer les lacunes spécifiques qu’il est nécessaire
de revoir avec chaque professeur. Les tableaux A4
et A5 étaient destinés a récapituler et approfondir
ces informations.

Le tableau A4 montre les pourcentages obtenus
pour la partie théorique et la partie pratique par

domaine d’étude. Les chiffres ont été calculés en
additionnant les résultats obtenus pour chaque
cours dans chaque domaine d’étude et en les divi-
sant par le nombre de cours examinés (8). On
remarque immédiatement la faiblesse de I’expé-
rience pratique communautaire et il nous semble
que les changements 3 effectuer en priorité doivent
se situer au niveau de I’expérience pratique des
problémes de santé courants hors du milieu hospi-
talier, puisque ceci représente 1’élément essentiel
des soins de santé primaires. On a déja exposé
plus haut les raisons probables des mauvais résul-
tats, en ce qui concerne la pratique de protection
sanitaire de la famille, mais le contenu pratique
dans les autres domaines d’étude (4 I’exception
peut-étre des soins dispensés en équipe) demande
aussi a étre examiné de plus prés et développé.
Le tableau AS s’inspire du tableau 4 figurant a
la page 25 de ce guide et récapitule les pourcenta-
ges obtenus par la partie théorique (dans tous les
domaines d’étude), ainsi que ceux obtenus par la
partie pratique et toutes ses composantes dans cha-
que cours. Il n’est guére possible de développer les
composantes pratiques du cours d’introduction
aux soins infirmiers et des deux cours de base
(cours A et B) a cause de leur nature trés spécifi-
que. Le cours C obtient la note la plus élevée pour

Tableau A4. Moyenne des pourcentages obtenus pour chague

domaine d’étude

Contenu de cours en rapport avec les soins de santé primaires Théorie Pratique
Problémes de santé courants 44,5 7.25
Protection maternelle et infantile 43,8 10,1
Protection sanitaire de I'adulte 54,1 14,4
Protection sanitaire de la famille 40,4 3,5
Besoins et participation de la communauté 47,5 1.1
Soins en équipe 60 31,9
Participation intersectorielle 30 5,3

Rubriques
traitées dans Note Notes obtenues par chaque cours
le cours maximum
Eléments possible A’ 8 c D E F G H
d’enseignement
Total pour la théorie No. 230 220 91 96 164 82 105 51 25
% 95,7 39,5 41,7 71,3 35,6 45,6 22,1 10,8
Total I tique No. 414 26 111 49 6 69 55 6
otal pour fa pratiau % 6,2 26,8 11,8 1.4 16,6 13,2 1,4
Eléments de pratique
Appréciation des besoins No. 138 26 0 39 14 4 23 21 2
% 18,8 28,2 10,1 2,8 16,6 15,2 1,4
i No. 138 0 0 34 19 2 23 18 2
e
Mise en ceuvr % 24,6 13,7 1,4 16,6 13 1,4
Evaluation No. 138 0 0 38 16 23 16 2
% 27,5 11,5 16,6 11,5 1,4

¢ Pour Vintitulé des cours, se reporter au tableau A3.



la partie pratique et maintient un bon équilibre
entre les diverses composantes pratiques ; et il est,
de ce fait, difficile de I’améliorer. Le cours D a
besoin d’étre renforcé dans le domaine de la prati-
que communautaire, et ceci pour toutes les compo-
santes ; et une telle évolution semble possible. Le
cours E ne comprend virtuellement pas de pratique
communautaire, ce qui peut s’expliquer facile-
ment. Dans ’infrastructure de services particuliére
au pays, les sages-femmes travaillent en milieu
hospitalier et, étant donné que ce sont elles qui
sont chargées de la plupart des accouchements, la
grande majorité des accouchements ont lieu a
P’hépital. Le personnel infirmier de santé publique
assure la surveillance prénatale et celle des bébés
bien portants ; le cours C comporte donc une par-
tie importante consacrée a la protection maternelle
et infantile (voir tableau A3). Toutefois, il nous
semble que I’on pourrait développer la pratique
communautaire dans le cours E, peut-€tre en per-
mettant aux éléves de suivre une famille dans la
communauté aprés la naissance a I’hdpital.

Le cours F met 1’accent sur ’appréciation d’un
probléme de santé au sein d’un groupe, I’interven-
tion et I’évaluation et il n’y a aucune possibilité de
développer la pratique communautaire, qui atteint
déja son niveau maximum. Une appréciation plus
poussée du contenu pratique et théorique du cours
G apparait nécessaire. Nous avons été surpris
devant les mauvais résultats obtenus pour le cours
H, car ’on pouvait supposer que la formation et
I’enseignement sanitaires comportaient un nombre
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important d’éléments se rapportant aux soins de
santé primaires, sachant que le professeur chargé
de ce cours avait recu une formation orientée vers
la santé publique.

Les tableaux A6 et A7 montrent la distribution
relative des parties pratiques et théoriques. Ces
chiffres ont été obtenus en divisant la note de cha-
que partie par la note globale obtenue en théorie
et en pratique par le domaine d’étude considéré
(par exemple, la partie théorique pour l’indicence
et la répartition des problémes de santé courants a
obtenu 76 points ; ce résultat a été divisé par la
note globale obtenue pour ce domaine d’étude
(286), ce qui montre que 26% de la théorie ensei-
gnée dans ce domaine d’étude était consacrée a
cette question).

La distribution relative de tous les résultats réca-
pitulés dans le tableau A6 montre que c’est la par-
tie « Incidence et répartition » qui obtient le meil-
leur résultat (24%), devangant de peu la partie
« Prévention ». Le plus mauvais résultat (12,8%)
concerne la partie « Réadaptation ». Cette ten-
dance se retrouve également dans le domaine des
problémes de santé courants, de la protection
maternelle et infantile et de la protection de la
famille. Dans le domaine de la protection sanitaire
de ’adulte, la partie « Promotion » devance lége-
rement la partie « Prévention », mais la tendance
générale reste sensiblement la méme. En revanche,
les résultats d’ensemble sont quelque peu diffé-
rents en ce qui concerne les trois autres domaines
d’étude. 11 est difficile d’en tirer des conclusions

Tableau A6. Répartition des notes obtenues pour la théorie de la santé communautaire dans chaque grand
domaine d'étude
‘ Théorie .
] Seég argﬁﬁ):s Promotion Prévention Soins Réadaptation glr\(‘;t))t:ie
Domaine d'étude
Problémes de santé courants No. 76 55 73 48 34 286
% 26,6 19,2 25,5 16,7 11,8 100%
Protection maternelle et infantile No. 37 33 33 30 24 157
% 23,6 21 21 19,1 15,3 100%
Protection sanitaire de I'adulte No. 29 28 24 25 24 130
% 22,3 21,5 18,6 19,2 18,5 100%
Protection sanitaire de la famille No. 18 15 17 13 7 70
% 25,7 21,4 24,3 18,6 10 100%
Besoins et participation de la communauté No. 19 25 25 17 9 95
% 20 26,3 26,3 18 9,4 100%
Soins en équipe No. 11 11 11 1 4 -48
% 22,9 22,9 22,9 22,9 8,3 100%
Participation intersectorielle No. 10 1 1 11 5 48
% 20,8 22,9 22,9 22,9 10,4 100%
Résultats d’ensemble No. 200 178 194 155 107 834
% 24 21,3 23,3 18,6 12,8 100%
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Tableau A7. Répartition des notes obtenues pour la pratique de la santé communautaire dans chaque grand
domaine d'étude
Pratique Appréciation Intervention Evaluation
Total
3 ® [ 3 @ 3 [
Domaine d’étude 3 E g’ = 3 % % = 2 % 1 =
g & 5 @& 2 £ & & E & & B
Problémes de santé courants 15 8 " 34 15 3 9 27 11 2 9 22 83
40,9% 32,5% 26,5% 100%
Protection maternelle et infantile 14 11 7 32 7 5 6 18 6 5 5 16 66
48,4% 27,2% 24,2% 100%
Protection sanitaire de I'adulte 12 9 5 26 3 6 5 20 8 3 5 16 62
41,9% 32,2% 25,8% 100%
Protection sanitaire de la famille 2 2 - 4 2 1 - 3 2 1 — 3 10
40% 30% 30% 1009
Besoins et participation de la communauté 5 4 5 14 5 4 5 14 4 3 5 12 40
35% 35% 30% 100%
Soins en équipe 8 8 2 18 6 6 2 14 4 6 4 14 46
39,1% 30,4% 30,4% 100%
Participation intersectorielle 2 2 4 3 3 1 7 2 2 — 4 15
26,7% 46,7% 26,7% 100%
Résultats d’ensemble No. 58 44 30 132 47 28 28 103 37 22 28 87 322
% 18 13,7 9,3 M4 14,6 8,7 8,7 32 11,6 6,8 8,7 27 100

car, comme il a été expliqué plus haut, il est trés
difficile d’évaluer chaque domaine d’étude particu-
lier uniquement en fonction de ces éléments.

Le tableau A7 montre qu’en ce qui concerne la
partie pratique, c’est 1’« Appréciation » qui a

la philosophie et les objectifs de 1’école. Les
domaines qui semblaient nécessiter le plus d’atten-
tion étaient V’initiative personnelle et la participa-

tion communautaire.

2. L’enseignement théorique en rapport avec les

obtenu les meilleurs résultats (41%) et I’« Evalua-
tion » les plus mauvais. Ce schéma vaut pour tous
les domaines d’étude, sauf pour celui de la « Par-
ticipation intersectorielle ».

L’étude des subdivisions selon P’individu, la
famille et le groupe montre que les meilleurs résul-
tats se situent au niveau de I’individu. Pour ce qui
est de I’« Intervention », les éléments consacrés a
la famille et au groupe sont au méme niveau, tan-
dis que dans I’« Evaluation », le « Groupe »
obtient de meilleurs résultats que la « Famille ». Il
convient de noter que le domaine de la protection
sanitaire de la famille ne comporte aucune partie
pratique au niveau du groupe.

Résumé de la phase |
et remarques complémentaires

D’une facon générale, la révision a permis de
faire les constatations suivantes :

1. Une révision des objectifs de I’école était
nécessaire. La moitié seulement des caractéristiques
souhaitées étaient exposées de facon explicite dans

soins de santé primaires était relativement satisfai-
sant et les éléments de théorie semblaient bien
équilibrés, y compris ceux concernant 1’épidémio-
logie et les différents niveaux de prévention.

3. Un développement de l’expérience pratique
en dehors du milieu hospitalier semblait nécessaire
pour presque tous les domaines d’étude, et plus
particuliérement pour ce qui était des soins primai-
res des problémes de santé courants. C’est la par-
tie pratique de 1I’« Evaluation » qui s’est révélée
étre la plus faible et DI’expérience pratique au
niveau du groupe avait également besoin d’étre
développée.

11 a été possible de recenser les cours individuels
qui semblaient se préter davantage au changement.
Mais il ne faut pas oublier que cela n’a pas pu se
faire uniquement en tenant compte des données
figurant dans les tableaux. Il a également fallu
considérer chaque cours en fonction de I’ensemble
du cycle d’études. Finalement, il a été possible de
déterminer les possibilités de changement immédiat
en discutant des résultats de la révision avec cha-
que professeur et chaque coordonnateur.



Il peut &tre utile aussi de remarquer que le pro-
cessus de révision peut en lui-méme entrainer cer-
taines modifications au niveau de chaque cours,
les professeurs prenant de plus en plus conscience
de ce qu’ils doivent enseigner.

Phase II : Elaboration du plan de changement

Nous n’avons pu terminer la phase II et nous ne
pouvons donc faire état que des premiéres mesures
prises. Dans cette deuxiéme phase, nous n’avons
pas suivi le guide aussi minutieusement que dans la
premiére, car la révision du cycle d’études nous a
donné un élan que nous avons jugé bon de suivre.

Les professeurs ont pris conscience des lacunes
que comportaient certains cours et certains change-
ments a ce niveau-la sont déja en route. A I’heure
actuelle, les entretiens avec les professeurs se pour-
suivent, afin d’étudier toutes les possibilités de
changement au niveau des cours a partir des résul-
tats de la révision.

Comme il s’est avéré que ce qu’il y avait de plus
important était de développer I’expérience clinique
dans la communauté, et plus particuliérement dans
le domaine des problémes de santé courants, il a
été décidé de donner aux éléves de derniére année
la possibilité d’acquérir une expérience clinique
dans les centres de soins primaires, car 4 ce stade,
ils sont capables de faire preuve d’une certaine
indépendance. Le personnel des services -a accueilli
les éleves avec empressement, car il savait que
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cette présence rehaussait leur prestige, les aidait a
améliorer leur service et pouvait servir a attirer des
diplomés frais émoulus de I’école.

Le premier groupe d’éléves a récemment terminé
cette partic du cours et le rapport présenté a la
derniére réunion des professeurs était pleinement
satisfaisant. Les éléves ont clairement fait savoir
qu’ils avaient le sentiment de pouvoir davantage
mettre en pratique ce qu’ils avaient appris que lors
d’expériences cliniques antérieures. Une fois de
plus, cela montre le fossé qui existe entre la théo-
rie et la pratique, probléme qui a été souligné par
la révision. Les éléves ont également eu I’impres-
sion qu’il aurait été utile, pendant cette période,
de suivre une famille donnée et il a été décidé
d’accepter cette suggestion, d’autant que la révi-
sion montrait que 1’élément « famille » avait
besoin d’étre développé.

Il a également été décidé d’ajouter une bréve
introduction théorique a cette expérience, ce qui
permettra d’intégrer, et de renforcer, les aspects
du programme consacrés aux soins de santé pri-
maires.

Nous avons entrepris de coopérer avec les servi-
ces de soins primaires afin d’élever le niveau des
personnels infirmiers en activité griace a des séan-
ces de formation continue en cours de service. On
peut espérer que ce processus, assorti d’une forma-
tion plus poussée, permettra a certains personnels
en activité de guider et d’encadrer les éléves dans
les divers contextes de soins de santé primaires.





