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INTRODUCTION

En septembre 2015, alors que j’étais en recherche d’un sujet de mémoire de fin d’études
infirmiéres anesthésistes, j’ai assisté a une communication du Dr Peyrache sur les déterminants du
choix des étudiants en médecine pour la spécialité d’anesthésie-réanimation (AR) (1). Cette
présentation, dans le cadre du congrés national de la SFAR, m’a amené a réfléchir a mon propre

cheminement professionnel et aux circonstances qui ont orienté mon choix d’étre IADE *.

En premiere année a I’IFSI du CHU de Caen, a I’occasion d’une journée de stage au bloc opératoire
(BO), j’ai rencontré un médecin anesthésiste-réanimateur (MAR). Ce MAR m’a présenté sa
spécialité ainsi que la spécialisation d’IADE en des termes tres positifs, comme Yann Faure 1’a
montré dans son travail (2). Cet échange passionnant aura eu une influence déterminante sur ma
vie professionnelle. Je ne I’ai su que plus tard... Quelques mois apres, dans le cadre d’une
présentation sur les spécialisations de la profession IDE, Thierry, un IADE, est venu nous exposer
son métier. Cette communication renchérit mon intérét au point que j’ai fait la demande de mon
stage pré-professionnel au bloc des Urgences. Pendant deux mois, j’ai pu approcher le
quotidien des IADE: leur gestion des situations de détresse vitale m’a impressionné. Ce stage a

confirmé mon désir d’étre IADE, un jour...

Diplomé, un poste au service des urgences au CH d’Avranches m’a été proposé. Passer du statut
d’étudiant infirmier au statut de professionnel m’a fait prendre conscience de la réalité du métier
d’infirmier et de ses exigences. Un jour, une patiente polytraumatisée, victime d’un accident de la
route, se trouvait dans un état de détresse vitale extréme. Pour compléter 1’équipe du déchocage,
un IADE a été appelé. Au cours du débriefing, il m’a dit : « Tu as I’air intéressé par mon métier,
pourquoi pas essayer ? ». Deux ans plus tard, mon affectation au service de réanimation m’a
permis de travailler avec des MAR. Peu apres ma prise de fonctions, la Directrice des Ressources
Humaines proposa un financement pour suivre la formation IADE dans le cadre de la promotion
professionnelle. J’ai heureusement saisi cette opportunité et obtenu le concours a I’école IADE du

CHU de Caen.

Tel a ét¢ mon parcours professionnel. Nous pouvons poser I’hypothese qu’il en existe autant qu’il
existe d’IDE. Pour autant, chaque année, quelques 1 350 IDE convergent vers un but commun :

celui de devenir IADE en se présentant aux concours organisés dans les 28 écoles de France (3).

1 TADE et IDE seront considérés au genre masculin pour I’ensemble de ce travail.




En 2014, seuls 570 candidats ont pu commencer cette formation (4). Pourquoi tant d’IDE font-ils

ce choix ? L’idée a germé d’en faire le sujet de mon mémoire...

De la méme maniére qu’il existe des itinéraires singuliers, nous pouvons supposer que les
déterminants d’un tel choix sont variés. Toutefois, existe-t-il des caractéristiques communes aux
professionnels intéressés par cette spécialisation et lesquelles ? Quels facteurs de motivation
poussent un IDE déja installé dans un statut professionnel a s’intéresser a I’AR, a se remettre en
question et a entreprendre une spécialisation a niveau d’exigences élevées ? Au-dela des
motivations, s’intéresser aux représentations « positives » ou « négatives » de ce métier, les
confronter a sa réalité, est une seconde approche qui nous a paru utile. La technicité dans la
pratique de soin anesthésique dans 1’environnement particulier du BO serait-elle le moyen de
marquer sa distance avec des représentations plus classiques du « prendre soin » ? Choisir de
travailler dans ce milieu ne renforcerait-il pas, au contraire, des valeurs humanistes chez le

professionnel ?

Ces interrogations nous amenent a une question de départ :

Quels sont les déterminants du choix des infirmiers a souhaiter
devenir IADE ?

Dans un premier temps, cette étude dressera un rappel historique de I’avénement des paramédicaux
dans la spécialité de I’AR jusqu’au cheminement de la spécialisation d’IADE et son exclusivité de
compétences. Aujourd’hui, cette évolution a abouti a une reconnaissance universitaire par la

validation d’un grade Master. Est-ce un déterminant du choix ?

Dans un second temps, nous aborderons le parcours de I'IDE jusqu’a I’'TADE. Existe-t-il
une identité professionnelle propre aux IADE au point d’avoir envie de leur ressembler ? Qu’est-

ce qu’étre IADE et pourquoi le devient-on ?

Enfin, nous présenterons les résultats d’une enquéte pré-exploratoire conduite aupres de candidats
au concours et d’étudiants IADE 1°® année : « Pourquoi avoir choisi la spécialisation d’TADE ? ».
Ces résultats viendront vérifier les hypothéses que nous formulons sur les déterminants du choix

de cette spécialisation.




CADRE THEORIQUE

HISTOIRE SINGULIERE DE LA SPECIALISATION DE L’IADE

« On ne connait bien une science que lorsqu’on en connait [’histoire » (Auguste Comte) (5). De
méme, connaitre I’TADE nécessite de se pencher sur son histoire singuliére. Cette spécialisation
infirmiére, telle que nous la connaissons aujourd’hui, résulte d’une succession de faits historiques
et d’actes réglementaires que nous proposons d’explorer dans cette premicre partie. Son histoire
s’inscrit en complémentarité de celle de I’anesthésie-réanimation (AR) qui a lutté pour sa

reconnaissance et son autonomie.
A. L’ANESTHESIE-REANIMATION, UNE JEUNE SPECIALITE MEDICALE

1. Quelgues repéres temporels de 1’histoire de I’anesthésie-réanimation

L’AR trouve un début de reconnaissance académique entre 1830 et 1850 lorsque les premiers
dentistes ameéricains (William Green Morton), commencent a utiliser les progres de la chimie pour
rendre les soins dentaires tolérables (2) (6). L’éviction généralisée de la douleur pendant I’acte
opératoire n’est cependant pas a I’ordre du jour et la pratique anesthésique est réservée aux cas ou
la douleur est jugée «intolérable ». De 1853 a 1934, des progres sont réalisés en matiere de

dosages, de combinaisons pharmaceutiques et de méthodes d’application (2).

2. Une lutte pour sa reconnaissance et son autonomie

En Grande-Bretagne, dés 1846, la pratique de ’anesthésie est placée sous la responsabilité d’un
médecin dédié. En France, jusqu’a la Seconde Guerre mondiale, elle restera sous I’autorité¢ du

chirurgien qui confie cette mission a une personne « disponible » (1) (2).

En effet, ’anesthésie n’est pas encore une discipline médicale au début du XX sjacle, mais
reste une activité satellite des chirurgiens. Ces derniers opéraient de ferme en ferme et utilisaient,
avec I’aide de la casquette de leur chauffeur remplie de chloroforme, la technique dite d’anesthésie
« a la reine » en référence a la reine Victoria qui choisit d’en bénéficier pour donner naissance au

prince Léopold.

Avec D’arrivée de 1’éther et I’invention éponyme du masque d’Ombredanne, les infirmiéres non
specialisées en anesthésie ont peu & peu remplace les chauffeurs (7). L’anesthésie frangaise se
construisait, alors que Mary Bernard, religieuse américaine, avait été la premiére infirmiére a se
spécialiser deés 1877. L’association américaine des infirmicres anesthésistes (AANA) a été quant

a elle, fondée dés 1931.




Le Masque d’Ombredanne Louis Ombredanne

L’année 1914 marque le début des grands conflits du XXeéme siécle. La 1% Guerre mondiale
ameéne en France, des infirmiers du corps des « Ambulances Américaines » qui apprennent aux

infirmiéres frangaises a administrer un mélange d’oxygene-protoxyde d’azote (8).

En 1934, est créée la Société Frangaise d’anesthésiologie et d’analgésie (4% d’anesthésistes) qui
forme médecins ou infirmiers en 4 semaines pour satisfaire la demande chirurgicale. En 1940,
moins de 20 médecins anesthésistes indépendants pratiquent I’anesthésie générale, qui continue a

étre réalisée sans réglementation sous la responsabilité exclusive du chirurgien (2).

B. DE LA 25ME GUERRE MONDIALE JUSQU’A FIN DES ANNEES 1950 :
L’AVENEMENT DES PARAMEDICAUX DE L’ANESTHESIE EN FRANCE
Il faut attendre la libération de la France par I’armée américaine pour s’apercevoir que dans son
corps sanitaire sont présents de nombreux médecins et infirmiers anesthésistes ainsi qu’un matériel
médical considérable. Des médecins francais ayant acquis un savoir-faire et des connaissances au
contact des équipes médicales des armées Alliées vont jouer un réle significatif et plus
particuliérement trois d’entre eux, figures historiques et Résistants : Jean Lassner, Ernest Kern et
Guy Vourch’(2). Cet événement a considérablement bouleversé le regard de I’anesthésie dans
notre pays. Sous cette influence, en 1945, la France a ouvert a la faculté de médecine de Paris, un

enseignement commun destiné aux médecins et aux infirmiers.

En 1947, est créé le Certificat d’Etude Spéciale en Anesthésie, réservé aux seuls médecins.
L’Académie de médecine inscrit 1’anesthésie générale sur la liste des actes médicaux devant
obligatoirement étre exécutés sous la responsabilité d’un médecin, sans qu’il soit reconnu
spécialiste pour autant. En 1949, la Faculté de Paris crée, un enseignement destiné aux
paramédicaux, sanctionné par une attestation d’aide anesthésiste apres la réussite aux épreuves de
fin d’études. L’école des infirmicres aide anesthésistes de I’hopital Saint Germain-en-Laye est

alors la premiere a ouvrir ses portes. Les études durent un an (8).
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C. LES PROGRAMMES DE FORMATION : De I'AA a 'lADE

1. Le Certificat d’ Aptitude aux Fonctions d’Infirmier Aide Anesthésiste

En 1961, est créé le premier programme d’études en 18 mois destiné aux infirmiers. A 1’issue, le
Certificat d’Aptitude aux Fonctions d’Infirmier Aide Anesthésiste (CAFIAA) est délivré par
le ministére qui inscrit les IAA dans le corps des infirmiers spécialisés (9). Par ailleurs, ils
bénéficient d’un organe représentatif officiel, le Syndicat National des Infirmiers Aide
Anesthésistes (SNIAA) créé par Anne de Casamajor en 1951 (10).

Parallélement, les MAR poursuivent leur quéte de reconnaissance. La réforme hospitaliére de 1958
a créé la premiére chaire d’anesthésiologie, toutefois dirigée par un chirurgien : le Professeur Jean
Baumann (2). En 1964, les Départements d’Anesthésie-Réanimation (DAR) voient le jour
permettant aux MAR de se soustraire a la tutelle des chirurgiens. Enfin, I’AR devient une spécialité
médicale a part entiere en 1966 (1). La structure de I’AR en services engendre une organisation
soignante hospitaliére composée d’TAA et de cadres titulaires de I’institution. Malgre la volonté
du Pr Baumann de supprimer les IAA, un nouveau programme d’études est élaboré par le ministere
avec le SNIAA en 1972. Ce dernier obtient un siege de droit au Conseil Supérieur des professions

paramédicales (11).

2. Le décret de formation n°72-105 du 24 Janvier 1972

Ce décret étend la durée des études a 24 mois et fixe une durée préalable de I’exercice infirmier a
2 ans minimum (12). Ce délai avant de pouvoir prétendre a la formation spécialisée en AR sera
maintenu tout au long de 1’évolution des textes. Enfin, ce décret attribue la direction des écoles a

un MAR, chef d’un DAR (13).
3. Le décret de formation n°88-903 du 30 aolit 1988

La publication de ce décret crée un certificat d’aptitude aux fonctions d’Infirmier Spécialisé en
Anesthésie Réanimation (ISAR) qui institue I’exclusivité de compétences pour la pratique de
I’anesthésie aux IDE titulaires de ce certificat (14). La direction scientifique des ecoles revient a

un PUPH qualifié en AR. La formation entre donc dans la sphere universitaire.

4. Ledécretn® 91-1281 du 17 décembre 1991

Au prix d’une forte mobilisation, les ISAR obtiennent que leurs études soient sanctionnées par un

diplome d’Etat (15). lls deviennent les Infirmiers Anesthésistes Diplomés d’Etat (IADE).

5. L’arrété de formation du 17 janvier 2002

La principale nouveauté de cet arrété réside dans la rédaction d’un « TIP » (travail individuel
d’intérét professionnel) qui doit répondre a une méthodologie de recherche sur un sujet d’ordre

professionnel (16).
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1. Le décret n°84-689 du 17 juillet 1984

Ce décret, relatif aux actes professionnels de la profession IDE (17), maintient la spécialité de
I’anesthésie générale sur la liste des actes infirmiers grace a une nouvelle mobilisation du SNIA et

ce, malgré la volonté de certains MAR de vouloir la retirer (11).

2. Le deécret n°93-345 du 15 mars 1993
Si Particle 7 de ce décret relatif aux actes professionnels de la profession IDE (18), réaffirme

I’exclusivité de compétences et positionne I’IADE par rapport a un médecin, il ne le place pas dans

ce texte, sous la responsabilité exclusive du MAR (Annexe 1).

3. Le décret n°2004-802 du 29 juillet 2004
Ce décret s’inscrit dans le Code de la Santé Publique (CSP), au livre III (parties IV et V) relatif a

I’exercice de la profession infirmiére et aux régles professionnelles (19). Etudions plus
précisément 1’article R. 4311-12 relatif a la spécialisation en anesthésie. Il met en évidence deux

conditions indissociables a 1’exercice de ’TADE (Annexe 1) :

Il est « seul habilité », ce qui signifie une exclusivité d’exercice. Autrement dit, aucun autre
professionnel infirmier ne peut se prévaloir des prérogatives de I'ITADE, s’il n’est pas titulaire du
diplome d’Etat sans risquer de se voir poursuivi en justice pour exercice illégal.

Il réalise les soins en AR sur prescription exclusive du MAR, seul médecin habilité a pratiquer

I’AR. Ce point met en avant les relations spécifiques du bindome entre le MAR et 'TADE.

Par ailleurs, notons une phrase qui marque un profond changement. Si dans le décret de 1993,
I’'TADE n’est qu’habilité « a participer a [’application des techniques d’anesthésie [...] », ce
nouveau décret lui confére le droit d’étre habilité « a appliquer les techniques d’anesthésie
générale, locorégionale et réinjections dans le cas ou un dispositif a été mis en place par un MAR
[...] ». Ainsi, 'IADE n’est plus le spectateur privilégié mais I’effecteur aprés qu’un MAR ait

examiné le patient, établi le protocole et a la condition qu’il puisse intervenir a tout moment.

Enfin, les lieux d’exercice des IADE sont définis par le type méme de soins qu’ils sont habilités a
dispenser dans leur champ de compétences exclusives en AR. lls travaillent donc majoritairement
au bloc opératoire (BO) et en salle de soins post-interventionnelle (SSPI) ou leur participation est
requise du fait du potentiel de complications au réveil et pour la prise en charge de la douleur.
Quelques-uns participent a I’activité du SMUR. Cependant, ces transports sanitaires sont effectués

en priorité mais sans exclusivité par les IADE.
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Pour terminer cette partie historique, évoquons 1’arrété du 23 juillet 2012 qui a permis aux
¢tudiants, une reconnaissance universitaire par 1’obtention d’un grade Master (20), en conformité

avec la réglementation communautaire europeenne.

L’entrée du systeme francais dans le « processus de Bologne » de 1999 (21), a été réalisée par le
décret 2002-482 du 8 avril 2002 portant application au systéme frangais d’enseignement supérieur
de la construction de I’Espace européen de 1’enseignement supérieur (22). La réingénierie des
formations paramédicales a débuteé par la formation infirmiere qui a connu un profond changement
par ’arrété du 31 juillet 2009 (23) permettant une harmonisation entre 1’enseignement frangais
supérieur et européen, et des échanges via une mobilité internationale (ERASMUS). En 2009, dans
le cadre de la réingénierie du diplome d’TADE, le Ministére de la Santé avait constitué un groupe
de travail composé de MAR et d’IADE en collaboration avec le Comité d’Entente des Ecoles
d’Infirmiers Anesthésistes Diplomées d’Etat (CEEIADE) et le SNIA pour établir le nouveau
référentiel de formation. Au préalable, ils ont établi un référentiel d’activités (24) et un référentiel

de compétences (25).

1. L’arrété de formation du 23 juillet 2012

Cet arrété relatif a la formation conduisant au diplome d’Etat d’infirmier anesthésiste arréte :

Missions des écoles d’infirmiers anesthésistes (préparation au concours, promouvoir la recherche,
etc.).

De I’autorisation des écoles préparant au diplome d’Etat d’infirmier anesthésiste et 1’agrément de
leur directeur.

Direction et enseignement.

Des conditions générales du concours.

De la scolarité : formation en alternance de 24 mois organisée en 4 semestres universitaires, avec
910 heures de cours magistraux (et/ou travaux dirigés) et 58 semaines de stages. Notons une
nouvelle nomenclature des enseignements théoriques fondamentaux et cliniques, et des
enseignements pratiques répartis en unités d’enseignement (U.E.).

Modalité d’attribution du Diplome d’infirmier anesthésiste : nécessité d’obtention des 120 crédits
européens (ECTS) correspondant a 1’acquisition des 7 compétences du référentiel (60 crédits
européens pour les U.E. et autant pour la formation pratique en stage).

Du fonctionnement des écoles d’infirmiers anesthésistes.
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2. Ledecret n°2014-1511 du 15 décembre 2014
Ce décret entre dans le cadre du décret n°2002-481 du 8 avril 2002 relatif aux grades et titres

universitaires et aux diplémes nationaux (26). Dans la continuité de la formation infirmiére qui
confére aux diplomés le grade Licence par I’arrété n°2010-1123 du 23 septembre 2010 (27), ce
décret confere le grade master et justifie le rattachement des écoles IADE a I’université (28).

Ainsi, elles dépendent dorénavant d’une triple tutelle : I’hdpital de rattachement, une université et

le Conseil Régional, en charge du financement.

Il nous a paru important de retracer ce cadre historique et réglementaire pour mieux comprendre
le cheminement de la spécialisation de 'IADE a laquelle souhaitent adhérer de nombreux
infirmiers. Pourquoi attire-t-elle de nombreux candidats ? Cette exclusivité d’exercice en
collaboration avec les MAR acquise au fur et a mesure de son histoire pourrait constituer un
premier déterminant du choix a se spécialiser d’autant plus que la réingénierie des formations
paramédicales a abouti & une universitarisation de la spécialisation pour les IADE. Cependant,

existe-t-il d’autres spécificités propres a I’'IADE ?

Cette seconde partie se propose de retracer de maniere chronologique, le parcours professionnel
de ’IADE avec une approche de son identité professionnelle. Un IADE est un infirmier qui répond
probablement a des criteres caractéristiques de cette profession et qui obéit a un parcours
professionnel fait de sa propre détermination et de sa propre capacité a souhaiter un changement,
intégrant des ¢éléments de formation et d’expériences professionnelles. Cette partie sur son
parcours montrera les différentes caractéristiques de son identité¢ d’IADE qui s’est construite dans
le temps répondant d’une part, a des valeurs communes et partagées par le groupe et d’autre part,
a des valeurs personnelles. Qu’est-ce qui est commun a tous les IADE ? Qu’est-ce qui est

différent ?

Méme si les IDE ne peuvent pas percevoir I’ensemble des caractéristiques de 1’identité
professionnelle de I'IADE dans la mesure ou ils ne sont pas confrontés a son quotidien
professionnel, ils peuvent néanmoins les imaginer ou les supposer... Elles peuvent constituer un

attrait pour les professionnels infirmiers et étre 1’un des déterminants du choix.
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D’aprés le concept d’identité de Dubar, nous pourrions dire que 1’identité professionnelle des IDE
serait plurielle (29). Elle serait une des dimensions de 1’identité du sujet qui évolue et se construit
dans le monde professionnel. L’IDE peut vivre des interactions professionnelles différentes selon
son lieu d’exercice, méme si celles-ci se fondent sur un socle de valeurs et de reperes
professionnels communs. L’identité professionnelle s’articule autour de deux poles identitaires :
I’identité biographique (ou identité pour Soi) et ’identité relationnelle (ou identité pour Autrui).

Nous verrons également qu’elle est liée aux textes réglementaires.

1. L’identité biographique ou identité pour Soi

Elle se définit par les caractéristiques individuelles que chacun s’attribue (29). Chaque soignant
définit son identité selon ses rapports a des normes et a ses valeurs personnelles. L’identité se
construit a partir de choix, conscients ou inconscients, pour étre en accord dans son exercice
professionnel. Soigner, est-ce prendre en charge un « corps objet » ou plutét « prendre soin d’un
corps sujet? » en considérant la personne dans sa globalité ? Si ce concept du « Caring of » (30)
est a I’origine du « role propre », 1’hdpital d’aujourd’hui est devenu un lieu de recherche de
I’efficience li¢ a 1’évolution des contraintes sociétales (budget, qualité, optimisation des
ressources). Certains IDE peuvent vivre douloureusement des injonctions et manifester des signes
de souffrance au travail. Le manque de temps pour « prendre soin », les soins sur prescriptions
médicales exclusives, les tdches administratives envahissantes peuvent prédominer et donner le
sentiment d’une autonomie insuffisante et d’'un manque de reconnaissance de son rdle propre

infirmier. Ceci peut constituer des motifs pour changer de service ou s’engager dans une formation.

2. L’identité relationnelle ou identité pour Autrui

Elle est attribuée par les autres qu’ils soient membres du groupe professionnel ou non. L’IDE se
construit d’un point de vue identitaire au travail si les autres acteurs paramédicaux et médicaux le
reconnaissent en tant qu’IDE, membre de 1’équipe pluridisciplinaire, dans ses réles, ses fonctions
et ses missions. De méme, il importe que le statut des IDE soit reconnu par les acteurs sociaux,
extérieurs au milieu soignant. Ce systéme interactionnel qu’il soit professionnel ou social est

fondamental dans la construction identitaire (29).

2 HESBEEN W., HONORE B., Prendre soin a ’hdpital: inscrire le soin infirmier dans une perspective soignante,
Paris: InterEditions : Masson; 1997, p.35
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3. Une combinaison de deux dimensions : technique et relationnelle

La profession IDE reléve d’un double registre : I’exécution quand elle met en ceuvre des soins
médicalement prescrits, et la responsabilité quand elle assure les actes qui relévent de son réle
propre. Ali Ait Abdelmalek définit ces deux registres par 1’identification et 1’identisation (31).
L’identification est le processus selon lequel les IDE imitent la complexité d’un modéle médical
tandis que I’identisation est définie par le processus par lequel le sujet se différencie et agit, par ses
projets sur son entourage social marquant une autonomie et I’affirmation de soi (29). Les actes
décrits dans les articles R. 4311-1 et suivants doivent se concevoir en lien avec les dispositions
relatives aux regles professionnelles des articles R. 4312-1 et suivants qui ont la méme valeur qu’un

code de déontologie. Ce dernier devrait voir le jour grace au Conseil National de 1’Ordre Infirmier.

Apres avoir défini la profession IDE, intéressons-nous maintenant aux candidats au concours
IADE. Qui sont-ils ? Existe-t-il des traits communs ? La réforme de 2012 a-t-elle changé « le
paysage » des candidats ?
B. PROFIL DES CANDIDATS, CONCOURS ET ACCES A LA FORMATION IADE
1. Profil des candidats

Nous nous appuierons sur 1’enquéte « Profil des candidats au concours IADE » (32) menée dans
deux écoles IADE (Ecole A en région parisienne et Ecole B en province) entre 2009 et 2014
associée aux enquétes nationales du C.E.E.ILA.D.E. (33) et de la D.R.E.E.S. de 2014 (4). Les

données récoltées €taient : sexe, age, type de baccalauréat, nombre d’années d’expérience.

Le nombre d’inscrits au concours depuis 2012 a augmenté conformément aux données nationales :
+9,85% en 2013et +12,7% en 2014 (3). La répartition par sexe montre une forte
représentation féminine (72 % contre 28 %). Plus de la moitié a un baccalauréat scientifique ou
technologique. L’Age moyen des candidats se fixe a 32 ans. Les groupes de candidats 26-30 ans
et 30-35 ans représentent plus des 2/3 des effectifs (figure 1). L’ensemble de ces résultats sont

confirmés par les données nationales (3) (4).

Compamison de I'dge des concourants en fonction de I'ecole (=n %)
L ——————————— ——— —
W 2530 ans
_—I m 3540 ans
cccice | [ | =12
[ 10 % 0 F %% Lok 50 k] oW B % o0 100 %

Figure 1. Répartition des inscrits par tranche d’age par école
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Concernant les établissements d’origine des candidats, 70 % viennent du public, 20 % du privé et
10% de secteurs divers (médico-social ou intérim). La durée moyenne d’expérience
professionnelle des candidats se situe a 6,4 années avec une augmentation des candidats de moins
de 30 ans ayant entre 2,5 et 5 années d’expérience entre 2012 et 2014 (figure 2).

Evolution de I'expérience professionnelle en fonction de I'année du concours (en %)

504

2009 2010 01 2m32 2013 2014

M=2arc WZ5&5ans E5a8ans MWES5al0arns WI05al5ans =15 ans

Figure 2. Evolution de I’expérience en fonction de I’année du concours

En conclusion, cette étude montre un rajeunissement des candidats et une diminution de leur
exercice professionnel préalable, depuis la mise en place de la réforme des études. Pour les auteurs,
la hausse du nombre de candidats, confirmée par les données nationales (33) (4), s’expliquerait

par une attractivité accrue pour cette formation depuis 1’acces a un grade master en 2014 (28).

Cependant, afin de mieux déterminer le profil de ces candidats, il nous a paru important d’explorer

d’autres données manquantes, a la fois dans cette étude et dans la littérature :

Leur lieu d’exercice : proviennent-ils tous du méme secteur de soins ? Ces candidats ont-ils un
profil a prédominance « technique » ? Les générations précédentes semblaient effectuer leur
spécialisation aprés un certain nombre d’années principalement dans le secteur d’urgences-
réanimation ou il existe déja une relative autonomie et réflexion de choix (34).

Leur parcours d’études universitaires : certains ont-ils entrepris d’autres études universitaires
auparavant, notamment la 1% année de médecine (PACES) ? La spécialisation d’TADE offrant la
possibilité de partager certains actes avec le MAR, n’y aurait-il pas le souhait implicite pour
certains de « toucher du doigt » le métier de médecin ?

Leurs conditions sociales : Suivent-ils une « trajectoire sociale » ou ils seraient déterminés par
un environnement familial ou social proche du monde de I’anesthésie-réanimation (MAR, IADE,

etc...)?

L’ensemble de ces données seront récoltées dans une enquéte pré-exploratoire grace a un

questionnaire. Les principaux résultats que nous avons obtenus feront I’objet d’une présentation.
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2. L’organisation du concours

Le référentiel du 23 juillet 2012 relatif a la formation conduisant au DEIA (20) présente les
différentes modalités du concours d’entrée. Soulignons la nouveauté d’évaluer les qualités

rédactionnelles du candidat en lien avec 1’universitarisation de la formation.

2.1. La préparation aux épreuves
La majorité des €coles dispensent une préparation au concours conformément a 1’article 1 du titre
ler du référentiel (20). Combien de candidats y participent et quel est le ratio réussite au
concours/suivi d’une « prépa » ? Ces données récoltées dans le questionnaire d’enquéte nous

fourniront des informations intéressantes quant a leurs motivations.

2.2. Les résultats du concours

M Inscrits absents a
I'écrit

H Eliminés a I'écrit

15%

O Recus a l'écrit,

3% /“ absents a l'oral
35% B Eliminés a l'oral

50%
O Admis "liste
29% ‘ 15% principale"
O Admis "liste
3% complémentaire"

Figure 3. Parcours des candidats (Enquéte CEEIADE 2014) (3)

e 2,8 candidats en moyenne pour une place réelle.
e 71% de réussite a I’écrit en moyenne parmi lesquels 79% obtiennent I’oral.

e 50% admis dont 35% sur liste principale et 15 % sur liste complémentaire.

3. L’accés a la formation et au financement

Le financement de la formation est un ¢lément susceptible d’impacter les motivations initiales des
candidats. Les écoles étant soumises a 1’autorité des régions, il existe une certaine disparité au
niveau du codt de formation entre les écoles. Les enquétes nationales nous exposent ci-dessous les

differentes modalités (figure 4) et modes de financements possibles (tableau 1) :
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Fiancement des Efuides (CEETADE Promo 12-14 13/11/2014) {EERRN F et
219 abs, = 100%
Etudiant: bourse du Consal Régional 11 10
Etudiant: bourse dun Consel Général ou d'un i 3
aufre organisme
Alocafion d‘&tudes (Infrmiers ou kiné ou manip 0 0
ERM)
Salaré du privé - contatde professionnalisaion ] 11
Congé Indwiduel de Formaton ou Congé de 2 2
Formation Pro&ssionnelle
Contrat d'apprentissage 0 0
Demandeur d'smploi (qui bénéfice & ce ftre dune % 1
indemni)
Salarié du privé ou agentde la Foncion Publique : 2 55
formafion contue
Salarié du privé ou agentde la Fonclon Publique - 0 0
contat aidé
13,]% Salarié du privé ou agentde la Fonclon Publique T g
- - Hospitaliére - promofon prokssionnele
-_‘__ Autre prise en charge 15 9
. Demande de prise en charge en cours 8 5
TotaitE Aucun 2 Slatisies Aucune aids financiére 68 i
Figure 4. Modalités de financement (33) Tableau 1. Modes de prises en charges financieres (4)

78% des étudiants sont financés en totalité quand 13% ne le sont pas du tout. 7% sont partiellement
financés, soit en 1 année, soit en 2°™ année. Les financements proviennent principalement du
secteur public via la formation continue ou la promotion professionnelle. Une part non négligeable
des étudiants recgoit un financement grace au Congé Individuel de Formation (ou Congé de
Formation Professionnelle) ou en tant que demandeur d’emploi. 15% se financent eux-mémes. Par
ailleurs, concernant le droit de report de formation conformément a I’article 13 du Titre IV (20),
95% le sont en raison de rejet de demande d’acces a la formation professionnelle. Notons que les

écoles sont remplies a 79% de leur capacité d’accueil (3).

Une fois les candidats admis au concours d’entrée, ils intégrent la formation IADE qui constitue
une étape primordiale dans la construction de I’identité professionnelle d’IADE. Notre objectif
étant ailleurs, nous ne développerons pas dans ce travail cette construction identitaire qui pourrait
faire I’objet d’un travail de recherche a part entiere. Nous noterons toutefois que la réingénierie de
la formation IADE aboutissant a 1’arrété du 23 juillet 2012 (20), a fait suite a une évolution
d’envergure dans le paysage de la formation infirmiére : une formation construite sur une logique
de compétences. L’annexe III de cet arrété présente les modalités de ce référentiel (35). Par
ailleurs, I’accés a un grade Master constitue un saut en maticre de reconnaissance des qualifications

et des compétences de ’'TADE.
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Chaque année, environ 300 nouveaux IADE sont dipldmés soit, une augmentation moyenne
annuelle de 4,5%. Ainsi, depuis 2001, leur nombre a connu une augmentation de 65%.
Aujourd’hui, ils sont 9457 IADE avec 31% d’hommes pour 69% de femmes (36). 91% d’entre
eux sont des salariés hospitaliers, 4% sont salariés dans un établissement privé et 5% sont libéraux
ou mixtes (37). Dans la mesure ou il n’existe pas d’activité IADE libérale, nous supposons que
« libéraux » signifie « intérimaires ». Méme si, il semble que la spécialisation attire davantage de
candidats au concours depuis la réforme de la formation (32), les propositions de financement
restent dépendantes du nombre de postes disponibles liées a la régulation des flux des départs en

retraite et de la volonté de recrutements des centres hospitaliers liée a leur activité chirurgicale.

Maintenant que I’IDE est devenu IADE, étudions quelles sont les particularités de sa nouvelle

identité professionnelle. Qu’est-ce qui différencie ’lADE de I’IDE ?

1. Un corps infirmier identifié

Depuis le décret de formation de 1988, au minimum deux années d’expérience infirmiere sont
requises pour autoriser I’acces a la spécialisation d’IADE. Pour expliquer cette division du travail,
nous avancerons les notions de « licence et mandat » développées par E. Hugues. « La licence
constitue [’ensemble des taches pour lequel un métier est parvenu a faire reconnaitre sa
compétence [...]. Le mandat désigne I’ autonomie qui est laissée aux membres pour définir la fagon
dont doivent étre exécutées les taches faisant partie de leur licence, y compris parfois en exercant
une contrainte sur leurs partenaires »®. L’article R. 4311-12 du décret du 29/07/2004 (19)
caractérise bien «la licence » puisque I’'TADE est « seul habilité a appliquer les techniques
d’anesthésie [...]». Quant a la dimension de la contrainte liée au « mandat », nous 1’analysons
comme |’obligation de se spécialiser pour exercer 1’anesthésie. Ainsi, I'IADE, membre du corps
professionnel des infirmiers, est bien identifi¢ au vu de son exclusivité d’exercice et de
compétences, en collaboration privilégiée avec le MAR. Il est reconnu en tant que tel par les
membres de I’équipe pluridisciplinaire du BO ainsi qu’a I’hdpital. Selon C. Dubar, ’identité se
construit par étapes dans la vie par des socialisations successives. La formation IADE permet

I’enseignement de caractéristiques propres a I’AR et qui font partie de I’identité de I'TADE.

3DUBAR C., TRIPIER P., BOUSSARD V., Sociologie des professions, Paris : A. Colin; 2015, p112
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2. L’Anesthésie-Réanimation : imbrication de la technique et de ’humanité

2.1. L’AR et le « prendre soin »

Bien que devenue une spécialité medicale en 1966, ses praticiens furent longtemps considérés par
le corps médical comme « les médecins généralistes de I’hopital » (2). Aujourd’hui, ils bénéficient
d’une certaine reconnaissance notamment du fait que leur spécialité s’intéresse a tous les patients,
sans posséder une clientele dédiée. La consultation préanesthésique (CPA), devenue obligatoire
avant I’acte chirurgical, prend en compte la globalité du patient. Elle necessite des connaissances
médicales transversales afin d’évaluer le rapport bénéfice/risques de I’anesthésic et de
I’intervention pour le patient et sa sécurité. A 1’accueil au BO, la lecture partagée du dossier
d’anesthésie par le MAR et ’ADE constitue une étape essentielle pour « prendre soin » du patient.
2.2. Une spécialité a risques
L’AR fait partic des spécialités dites « a risques » : ’institution d’une culture particuliére et
précoce de la sécurité et d’une gestion des risques fait partie de son patrimoine identitaire.
2.2.1. Lasécurité
Outre le confort, I’ AR s’est particuliérement attachée a la sécurité suite a des accidents médiatisés
dans les années 1960-80. Ceux-ci ont permis d’aboutir au décret n® 94-1050 du 5 décembre 1994
(38). Dans ce cadre, I’IADE joue un role central par les vérifications quotidiennes du matériel
d’urgence (défibrillateur, chariot d’urgence et d’intubation difficile) et de la salle d’opération
(monitorage, ventilation, réchauffement, perfusion, etc.). Cette organisation permet d’intervenir
au plus vite pour le patient. La sécurité s’est par ailleurs renforcée par I’instauration de la Check
List HAS par I’arrété du 3 octobre 1995 (39). Elle constitue un temps d’échanges obligatoires et
protocolisés entre les équipes anesthésique et chirurgicale permettant de vérifier I’identité, le
respect des consignes de jeline et de préparation cutanée, le coté a opérer et I’existence ou non
d’allergies ou autres risques a prendre en compte.
2.2.2. Lagestion des risques

L’intérét principal de ces démarches est la gestion des risques en vue de diminuer la morbi-
mortalité péri-opératoire d’autant que 1’étude « mortalité » de ’'INSERM (40) menée en 1999 a
révélé 'importance et la fréquence des déces péri-opératoires imputables a I’AR. C’est pourquoi
les professionnels de I’AR continuent de parfaire dans le temps, une organisation basée sur
I’anticipation, la qualité des soins et le respect des normes (procédures, protocoles) dictés par
les recommandations de la SFAR (41). L’évolution des techniques anesthésiques grace a une
recherche clinique permanente, nécessite pour les professionnels de I’ AR, un investissement dans

la réactualisation et le perfectionnement de leurs connaissances. Par ailleurs, elle est une spécialite
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de haute maitrise, ou il convient d’acquérir les compétences a mettre en ceuvre pour s’adapter et

gérer des situations parfois stressantes liées aux complications anesthésiques et/ou chirurgicales.

2.3. L’AR : une rencontre humaine

Au-dela des aspects techniques, I’AR est aussi une rencontre avec une personne qui va subir une
intervention chirurgicale, avec une possible appréhension, méme lorsqu’elle semble bien
contrélée. Cet échange sera, certes, bref dans le temps, mais intense et basé sur une confiance
suffisante pour permettre a 1’opéré de confier aux MAR et aux IADE, la responsabilité de
contréler sa situation de dépendance complete pour la réalisation de la chirurgie. Dit autrement :
« L’anesthésie est un concentré de confiance pour une dilution de conscience » (42) qui demandera
un important investissement pour les professionnels de I’AR méme les plus expérimentés. Enfin,
I’AR nécessite un travail d’équipe avec une collaboration et une communication fondées sur le

respect et la confiance entre MAR et IADE ainsi qu’avec les autres acteurs du BO.

Durant 2 ans, la formation améne 1’étudiant a entrer dans cette nouvelle identité pour la faire

sienne. Quelles caractéristiques propres de I’IADE lui sont alors transmises ?

3. L’identité professionnelle de 'TADE
3.1. Finalité de la formation IADE

« La finalité de la formation est de former un infirmier anesthésiste [...] responsable et autonome,
[...] compétent /...]en anesthésie [...], a devenir un praticien réflexif, [...] capable de prendre
des décisions dans les limites de son réle, /...], conduire une réflexion dans le domaine de
[’éthique, de la sécurité, de la qualité et de la responsabilité professionnelle /...] capable de
répondre aux besoins de santé dans le cadre d’'une interdisciplinarité » (35).

3.1.1. Une plus grande autonomie et responsabilité
Si le texte ci-dessus est présent dans les référentiels IDE et IADE, une différence subsiste dans le
surplus d’autonomie accordée a I’IADE dans sa pratique dans la mesure ou le MAR lui fait
suffisamment confiance pour le laisser seul en salle (en fonction de la complexité de I’intervention
chirurgicale), prendre des décisions et avoir une marge de manceuvre dans la limite de ses
compétences durant tout le processus anesthésique. En découle une responsabilité plus prononcée
puisqu’il est tenu de répondre de ses actes et de son rdle plus autonome.

3.1.2. L’IADE : le collaborateur privilégié du MAR
Pourquoi une telle reconnaissance ? Les MAR sont des acteurs qui occupent une place
prépondérante dans la formation des IADE. Notons d’abord que les cours sont validés par le
directeur scientifique de chaque école qui est PU-PH en AR témoignant de la qualité de la

formation. De plus, la quasi-totalité des enseignements théoriques sont dispensés par des MAR
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dans lesquels le niveau de connaissances médicales est elevé. lls participent également aux
enseignements sur les terrains de stage dans la mesure ou ’'IADE qui encadre 1’étudiant, est le
collaborateur privilégié du MAR. Par conséquent, ce dernier a donc connaissance et conscience de
I’exigence du niveau d’expertise demandé et des compétences « cceur de métier » d’anticipation,
d’organisation, de gestion des risques, de qualité et de sécurité en AR et dans la prise en charge de
la douleur apprises pendant 2 ans. Responsable du « bindme », le MAR est néanmoins garant d’un
management participatif envers I’IADE lié¢ la reconnaissance de ses compétences offrant plus
d’autonomie et de responsabilité ce qui, selon la théorie de « [’acteur stratégique » de Michel

Crozier (43), favorise un meilleur investissement dans son travail.
3.2. L’IADE : Un technicien « relationnel »

3.2.1. Une dimension technique

Si, comme tout IDE, il accomplit des soins relevant de son réle propre et de son role sur
prescription médicale, sa spécialisation lui confere une exclusivité de compétences garantissant le
niveau d’expertise nécessaire a la qualité des soins et a la sécurité des patients bénéficiant d’une
anesthésie. Ainsi, il a acquis une mise en pratique de compeétences plus spécifiques (ventilation,
hémodynamique, etc...) avec une meilleure capacité d’analyse et d’intervention rapide sur le
patient (sur prescription médicale ou sur protocole). Son rapport a la technicité et la pression de
production présente au BO en font-ils un simple technicien de 1’anesthésie ? Ou bien son niveau
de compétences professionnelles clinique, technique et de soins spécifiques dans les domaines de
I'AR ne sont-elles pas au service d’une personne anesthésiée dont il « prend soin » dans sa
globalité ? « L’anesthésie est un domaine dont [’aspect technique ne doit pas étre mis en
opposition avec ['approche relationnelle mais bien en complémentarité »*
3.2.2. Une dimension relationnelle

Comme nous I’avons déja vu, la dimension relationnelle occupe une place primordiale dans le
métier de I’'TADE. Dés le début, il adopte une attitude rassurante pour « prendre soin » d’une
personne anesthésiée sous I’emprise des thérapeutiques sédatives, analgésiques ou narcotiques
administrées. Par ailleurs, restant en salle d’intervention, il est un élément central de la
communication au BO avec 1’équipe chirurgicale dans le cadre d’une interdisciplinarité. Enfin, il

joue un role capital dans le compagnonnage des étudiants.

4*NICOLET M., L’infirmier anesthésiste, Paris: Flammarion médecine-sciences; 2003, p.34
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Dresser le « portrait » de I’'IADE visait a mieux cerner les particularités de cette spécialisation et
a imaginer certaines pistes de réflexions quant aux déterminants du choix de se spécialiser. En
effet, devenir IADE c’est se décider a se présenter candidat au concours pour un engagement dans
une formation de haute exigence. Cette 3°™ partie, cceur de notre sujet, se propose de décrire le

cheminement des professionnels infirmiers dans leurs déterminants a se spécialiser.

Le terme « choix » sous-entend que ce dernier appartient aux individus. Cependant, nous ne
pouvons pas omettre le contexte social dans lequel ils évoluent. N’y aurait-il pas une part de
déterminisme familial ou social en prenant cette décision liée a la présence de parents proches
MAR/IADE ? Une socialisation auprés de ces professionnels de I’AR dans les secteurs de soins
d’urgences-réanimation ou BO ne pourrait-elle pas déterminer le choix ? Méme en cas d’un
éventuel contexte familial et/ou social « favorable », tous les IDE souhaitent-ils devenir IADE ?
A priori non. II serait donc préférable de parler d’influence plutdt que de déterminisme. Devenir
IADE est toujours un choix conscient, mais avec des déterminants qui le sont moins et que nous

voulons explorer.

En lien avec cette socialisation professionnelle, nous abordons dans un premier temps la notion de
représentations. La représentation de Soi, notamment 1’estime de soi, joue un role fondamental
dans la dynamique d’engagement en formation de ’IDE. Par ailleurs, s’il est reconnu en tant que
professionnel compétent dans son service de soins, encouragé par des personnes signifiantes a ses
yeux (IADE et/ou MAR) et reconnu capable de suivre cette formation IADE, ces représentations
(pour autrui) auront un impact motivant et viendront confirmer sa volonté de se former. Apres ces
fondamentaux, évoquons les représentations de I'IADE par les candidats au concours, qui
constituent un déterminant du choix dans la mesure ou elles sont en lien avec leurs expériences
professionnelles et que celles-ci influencent leurs comportements et leurs actions. Ont-ils une
vision bien réelle de ce professionnel ? Que connaissons-nous d’une spécialisation lorsque nous

n’y sommes pas confrontés quotidiennement ?
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1. Structure des représentations sociales : la théorie du noyau central

Il est généralement considéré trois approches theéoriques des représentations sociales. En lien avec
notre travail de recherche, nous avons privilégié la théorie du noyau central de JC. Abric (1976)
qui avance 1’idée que les unités de croyances représentationnelles étaient structurées en une partie

centrale et une partie périphérique ayant chacune des caractéristiques distinctes.

Pour expliquer cette théorie, nous nous baserons sur la figure ci-dessous (44):

Fonctions :

Génératrice Fonc}ipns_ :
(signification) . : Con’cretls_atlon
Organisatrice PERIPHERIE § Regulation

Défense

Stabilisatrice

NOYAU
CENTRAL

N

Détermination individualisée,
contextualisée. Intégration
des expériences et histoires
individuelles

Détermination sociale,
historique et idéologique
liée a la mémoire
et a ’histoire du groupe
Dimension qualitative

directement liée aux
normes et aux valeurs

Dimension opérationnelle
et fonctionnelle

Figure 5 : Caractéristiques du noyau central et du systeme périphérique

Le noyau central et les éléments périphériques fonctionnent comme une entité ou chaque partie a
un rdle spécifique mais complémentaire de I’autre. Leur organisation, comme leur

fonctionnement, est régie par un double systeme.

1.1. Le noyau central de la représentation
Toute représentation est organisée autour d’un noyau central. Directement associé¢ aux valeurs et

aux normes, il est I’élément fondamental de la représentation et assure deux fonctions essentielles:

Une fonction génératrice : 1l est ce par quoi les autres éléments constitutifs de la représentation
prennent un sens, une valeur.
Une fonction organisatrice qui détermine la nature des liens en unissant entre eux les éléments

de la représentation. Le noyau central est I’é1ément unificateur et stabilisateur de la représentation.
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Toute modification du noyau central entraine une transformation compléte de la représentation.
Par ailleurs, il est constitué d’un ou de quelques éléments qui déterminent la signification de la

représentation.

1.2. Le systéme périphérique de la représentation
Autour du noyau central s’organise le systéme périphérique qui est en relation directe avec lui.
Constituant I’essentiel du contenu de la représentation, il est a la fois sa partie la plus accessible et
la plus concréte. Ses éléments sont hiérarchisés plus ou moins proches du noyau central. Proches,
ils jouent un role important dans la concrétisation de la signification de la représentation. Plus
éloignés, ils illustrent ou justifient cette signification. Les éléments du systéme périphérique jouent
un role essentiel d’interface entre le noyau central et la situation concréte dans laquelle s’élabore

la représentation. Ils ont trois fonctions essentielles :

Une fonction de concrétisation permettant I’ancrage de la représentation dans la réalité, ainsi que
son habillage en des termes concrets, compréhensibles et transmissibles.

Une fonction de régulation jouant un role essentiel dans 1’adaptation de la représentation aux
évolutions du contexte. Face a la stabilité du noyau central, cette fonction constitue 1’aspect
mouvant et évolutif de la représentation.

Fonction de défense de la représentation en constituant un « pare choc » dans le but de protéger
le noyau central. La transformation d’une représentation s’opérera donc dans la plupart des cas par
la transformation de ses éléments périphériques : interprétations nouvelles, intégrations d’éléments

contradictoires (supportés dans le systéme périphérique).

L’existence de ce double systtme permet de comprendre une des caractéristiques des
représentations sociales pouvant apparaitre comme contradictoires : elles sont a la fois stables et
mouvantes, rigides et souples. Stables et rigides parce que déterminées par un noyau central
profondément ancré dans le systéme de valeurs partagé par les membres du groupe, mouvantes
parce que nourries des expériences individuelles intégrant les données du vécu, ainsi que
I’évolution des relations et des pratiques sociales dans lesquelles s’insérent les individus ou les

groupes.
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2. Application de la théorie et hypothéses sur les représentations de ’'TADE

En lien avec les éléments développés sur I’'TADE dans la 2"% partie et la théorie du noyau central,
nous pouvons émettre certaines hypothéses sur les représentations de I’'IADE qui seront vérifiées

dans le questionnaire d’enquéte.

Quelle hypothése pour définir le noyau central des représentations de ’IADE ? Le contexte du
bloc opératoire est différent des services de soins. Son milieu clos, ’existence de matériels
sophistiqués, la présence de médecins anesthésistes, de chirurgien(s) et d’infirmiers spécialisés
donnent toute la dimension technique de cet environnement (45). Ainsi nous pourrions émettre
I’hypothése que la représentation d’un métier technique constitue le noyau central de la
représentation de I’TADE. Associés a cette technicité, viendraient en tant qu’éléments associés au
noyau central, les normes de gestion des risques (par un niveau d’organisation et
d’anticipation plus élevé) et de haute sécurité. Egalement, la technicité peut s’exprimer par la
variété des actes anesthésiques et des pathologies rencontrés, et un turn-over rapide des
patients par rapport a un service de soins associée a une charge émotionnelle moindre. Enfin,
la perception du partage de certains gestes techniques par le bindbme MAR/IADE comme
I’intubation orotrachéale par exemple, pourrait également constituer un des €léments du noyau

central des représentations de ’'IADE.

Qu’en est-il des éléments du systéme périphérique des représentations de I’IADE ? En lien avec
sa fonction de concrétisation proche du noyau central, I’'univers technique passe nécessairement
par une formation et 1’acquisition de compétences. Nous pourrions dire que les candidats se
représenteraient ’TADE comme un professionnel qui a acquis une mise en pratique de
compétences plus spécifiques (Ventilation, Hémodynamique, etc...) avec une meilleure
capacité d’analyse et d’intervention rapide sur le patient (sur prescription médicale ou
protocole). La technicité évoluant trés vite, I’exigence de maintenir et de réactualiser ses
connaissances transversales serait également un élément périphérique important de la
représentation de I’TADE. De méme, confronté a des gestes techniques et chirurgicaux douloureux
pour le patient, ’'TADE recevrait une formation plus poussée a la prise en charge de la douleur.
Enfin, pour conclure sur la plus-value des compétences apportées par la formation, I’'IADE
pouvant étre confronté et préparé a des situations de détresse vitale, serait percu comme un
professionnel qui apporterait des competences spécialisées pour les urgences pre-hospitaliéeres.
Devenir IADE serait une possibilité de mieux faire reconnaitre ses compétences propres par

P’institution.
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Cependant, faisant toujours parti du systeme périphérique mais plus éloigné du noyau central, le
métier d’IADE pourrait & moindre mesure étre per¢u comme un métier relationnel. En cela, nous
faisons référence a la fonction de régulation et de défense du systéme périphérique. En effet, cette
composante relationnelle serait davantage associée a des caractéristiques individuelles. Dans la
mesure ou I’TADE est censé posséder des caractéristiques propres de la profession IDE, certains
pourraient percevoir que malgré, ’environnement réputé technique du BO, le « prendre soin »
resterait possible avec une approche globale du patient dans un temps court. Une autre
composante relationnelle du métier d’TADE serait la transmission de savoirs par compagnonnage
aupres des étudiants. Enfin, pour conclure avec cette représentation qui pourrait étre percue
« contradictoire » par rapport a la composante technique, le métier d’IADE permettrait de pouvoir
travailler en bindme avec le MAR et ainsi, avoir un sentiment de sécurité li¢ a la possibilité d’y

avoir recours en permanence.

Les representations constituent-elles le seul déterminant du choix a se spécialiser ? Certains ont
beau avoir certaines représentations « positives » de I’IADE au point de souhaiter s’en approcher
sans jamais le réaliser. Il reste un déterminant fondamental pour mener a bien le projet de devenir
IADE : la motivation. Nous allons maintenant étudier ce déterminant nécessaire pour le choix mais

aussi pour maintenir cette volonté dans le temps.

1. Définition du concept

Etymologiquement, le terme « motivation » vient du latin moveo, qui introduit I’idée de se
mouvoir et qui a donné lieu également & « motivus » dont le terme motif tire sa source (46). Au
vu d’une bibliographie riche, nous avons fait le choix de privilégier la récente définition de Fabien
Fenouillet : « La motivation désigne une [...] force intra-individuelle, qui peut avoir des
déterminants internes et/ou externes multiples, et qui permet d’expliquer la direction, le

déclenchement, la persistance et l’intensité du comportement ou de [’action ° ».

S FENOUILLET F. Les théories de la motivation. Paris: Dunod; 2016, p11
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2. Déclenchement de la motivation

Le processus fondamental de la motivation a été développé par les chercheurs américains Miller,
Galanter et Pribam : le modéle « Tote-Operating-Test-Exit » ou TOTE (47). Ce dernier explique
que toute action entreprise par un individu vise a réduire 1’écart entre une situation jugée
insatisfaisante et une situation finale jugée plus satisfaisante. L’individu percoit un besoin ou des
besoins insatisfaits qui entrainent alors une certaine tension, un certain inconfort qui le pousse a
entreprendre une action dans le but d’atteindre un objectif qui satisfait le besoin et diminue la

tension. C’est donc ce déséquilibre qui provoque la motivation.

o SP=SC? >

SP = situation percue

SC =situation congue

Pour déclencher un processus de motivation, un(e) IDE doit ressentir un mangue dans son travail,
un besoin et enclencher une démarche pour le combler. Des possibilités existent comme le souhait
de devenir cadre de santé ou un IDE spécialisé : IBODE, Puéricultrice ou IADE. Cette motivation
entre en relation avec la représentation que le professionnel a du métier choisi. Les motivations

pour devenir IADE sont multiples et propres a chaque professionnel IDE.

3. Les théories de la motivation

Les théories qui permettent d’expliquer la motivation de I’individu sont plurielles et pour beaucoup
multifactorielles. Dans son livre intitulé « Les théories de la motivation » (48), F. Fenouillet
dénombre 101 théories motivationnelles, chacune met 1’accent sur tel ou tel aspect de la
motivation. En lien avec notre travail, nous avons choisi celles relatives aux besoins

psychologiques des IDE qui les poussent a entreprendre la démarche de se former.
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3.1. La théorie des besoins de Maslow
Selon A. Maslow, I’homme tend vers un besoin de réalisation ou d’auto-actualisation. Dans cette
théorie de 1943 (49), il propose un principe d’organisation hiérarchique des besoins fondamentaux
de I’'Homme. Ainsi, pour accéder a un besoin de niveau supérieur, les besoins de niveaux inférieurs
doivent étre satisfaits. Ce sont ces besoins qui créent la motivation afin de les satisfaire. Les

contenus sont, dans 1’ordre de satisfaction, les suivants :

Pyramide de Maglow

Basoins
de réalisation
de soi

Plénitude psychologique

Besoins d'atre reconnu

fplanque.com

Figure 6 : La hiérarchie des besoins selon Maslow (49)

Dans notre société actuelle, les besoins primaires a savoir les besoins physiologiques et les
besoins de sécurité ne constituent pas une réelle motivation. Par contre, les besoins suivants dits

« secondaires » sont considérés plus appropriés pour motiver les IDE dans leur travail.

Cependant, la théorie de Maslow a fait I’objet de critiques, notamment le fait qu’elle soit centrée
sur I’individu. En effet, la satisfaction d’un besoin suppose obligatoirement la satisfaction des
besoins inférieurs. Cependant, la satisfaction d’un besoin ne peut-elle pas étre déterminée par des
facteurs extérieurs a la personne, liés a son environnement (50) ? En effet, I’'IDE est en interaction
dans son milieu professionnel. C’est pourquoi, nous privilégierons la théorie de

I’autodétermination de Deci et Ryan qui prend en compte cette considération.
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3.2. La théorie de I’autodétermination (TAD)
3.2.1. Le concept de la TAD

En 1971, Deci a montré que la persistance des individus, durant une période de libre choix, était
moins importante pour les sujets récompensés que pour ceux qui ne 1’étaient pas. Pour la premicre
fois, il était prouvé que la récompense n’était pas toujours un facteur motivant. Les trois derniéres
décennies ont vu Deci et Ryan faire évoluer la théorie de I’autodétermination (TAD). La TAD
reconnait que I’étre humain posséde une tendance naturelle vers I’actualisation de soi, mais en ne
négligeant pas I’influence de I’environnement dans le développement de celui-ci. Deci et Ryan
postulent ’existence de trois besoins psychologiques qui, dans le cadre d’un environnement
favorable a leur épanouissement, permettent a 1’individu d’atteindre un optimal a la fois en termes

d’expérience comportementale et de développement personnel (48).

Le besoin d’autodétermination fait référence au fait d’étre a l’origine de son propre
comportement. L’autonomie est valorisée lorsque nous agissons par intérét pour 1’activité et en
cohérence avec nos valeurs. Autonomes, les individus voient leur comportement comme une
expression du self (soi), et ce, méme quand les actions sont influencées par des sources
extérieures.

Le besoin de compétence fait référence a la sensation que peut éprouver I’individu lorsqu’il
interagit efficacement avec son environnement et lorsqu’il a ’occasion d’utiliser ses capacités.
Le besoin de relations sociales est 1ié au fait de se sentir connecté aux autres, d’étre attentif a
autrui et d’avoir un sentiment d’appartenance aux autres individus. L’idée est de partager avec

d’autres membres un sentiment d’unité.

Ainsi, ’environnement social, qui permet la satisfaction des trois besoins psychologiques,
soutient la croissance psychologique, alors que I’environnement qui entrave cette satisfaction
compromet le développement optimal de celui-ci. Au fil des années, la TAD s’est développée
sous la forme de plusieurs sous-théories, chacune étant associée a un processus motivationnel
distinct. Collectivement, elles constituent la TAD. D’aprés cette théorie, Deci et Ryan distinguent

trois formes motivationnelles qu’ils présentent selon un continuum d’autodétermination.
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3.2.2. Les formes motivationnelles de la TAD
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Figure 7 : Le continuum de I’autodétermination (48)

3.2.2.1. L’amotivation
L’amotivation fait référence a I’absence de régulation du comportement. L’individu ne percoit pas
de relation entre ses comportements (efforts et actions) et les conséquences ou les résultats obtenus.
Il ne s’agit pas ici a proprement parler de caractériser une forme motivationnelle mais plutot

d’évoquer son absence.

3.2.2.2. La motivation extrinséque
La motivation extrinseque provient des incitations et des conséquences environnementales. Au
lieu de s’engager dans une activité pour vivre les satisfactions inhérentes qu’elle peut apporter, la
motivation extrinséque provient d’une conséquence qui est distincte de 1’activité elle-méme (51).
La TAD propose une taxonomie des types de régulations pour la motivation extrinseque pouvant
varier selon le degré d’intériorisation dans le soi (52). Les activités qui relévent de motivations
extrinseques mais qui sont totalement intégrées au self, dans le sens ou elles font partie des valeurs
de Pindividu, peuvent é&tre aussi fortement autodéterminées que les activités motivées
intrinséquement. Cette conception aboutit donc a la formulation de différentes formes de
motivations extrinséques qui se différencient en fonction du niveau d’autodétermination et
d’autorégulation liée a D’action du self. La motivation extrinseque se décline en quatre

« régulations » :
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La régulation externe, la moins autodéterminée, est liée a une activité sur laquelle s’exerce un
fort controle extérieur. L’individu agit soit pour satisfaire une demande externe ou une pression
sociale, soit pour éviter quelque chose de désagréable telle une punition ou des conflits. Dans le
premier cas, il s’agit du motif prescrit d’engagement (53) dans la formation IADE, cependant, si
les employeurs effectuent des propositions de financement, ils n’imposent pas un IDE a se former.
Dans le second cas, il s’agit du motif dérivatif ot un IDE pourrait s’engager en formation IADE
pour quitter une mauvaise ambiance de service.

La régulation introjectée qui n’est pas trés éloignée de la précédente dans la mesure ou ce sont
les mémes pressions externes qui motivent I’individu. Méme si ces derni¢res sont gérées de
maniére plus autodéterminée par 1’individu, il ne va pas jusqu’a les considérer comme faisant
partie de lui-méme (du self). Le comportement est motivé par les incitations et des pressions
internes telles que le sentiment de culpabilité, des menaces adressées a I’estime de soi ou au
contraire par des compliments qui vont valoriser son ego. Le résultat visé étant la préservation
d’une bonne image de soi (48). Par exemple, un IDE s’engage en formation IADE pour se
prouver ou a autrui qu’il est capable de réussir.

La régulation identifiée est une motivation qui se démarque des deux formes précédentes. Le
comportement n’est plus déclenché par une pression extérieure au Self mais releve du self lui-
méme. Elle est donc autodéterminée et s’associe a une activité choisie dont I’individu identifie les
résultats a la réalisation d’objectifs de vie ou de valeurs, sans que ceux-Ci occupent une place
centrale dans le concept de soi. Par rapport a un choix de vie, un(e) IDE pourrait souhaiter étre
IADE dans le but d’obtenir de meilleures conditions de vie (horaires moins décalés, rythmes de
travail physiquement moins éprouvants, moins de week-ends). Pour poursuivre dans ce motif
instrumental d’engagement, I’IDE pourrait percevoir une possibilité plus facile de mobilité
professionnelle ou une variété d’exercice (SMUR, SSPI ou BO). Il pourrait é&tre motivé aussi
par le motif économique de percevoir une meilleure rémunération.

Par ailleurs, dans le cadre d’une régulation identifiée, le comportement est déclenché car I’individu
estime qu’il a du sens, qu’il est valoris¢ et reconnu correspondant a quelque chose d’important et
de valable pour lui (48). Le fait de devoir se former durant 2 ans et développer certaines
compétences, I’IDE peut espérer étre mieux reconnu par les corps médical et paramedical. Il
peut imaginer aboutir a un travail en collaboration permanente avec le MAR fondée sur la
confiance mutuelle. D’autre part, la spécialisation pourrait motiver I’'IDE a avoir le sentiment
d'appartenir a un corps professionnel identifié (exclusivité de compétences). Enfin, il peut
avoir ’envie de progresser dans I’échelle socioprofessionnelle par I’obtention du DE et du

grade Master.
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La régulation intégrée constitue la forme la plus autodéterminée de la motivation extrinséque.
Elle fait référence a toutes les valeurs, buts et besoins de 1I’individu qui définissent la nature méme
du self. A ce niveau, les différentes identifications sont intégrées en un tout cohérent qui permet a
I’individu de développer le « sens de soi », au ceeur de ce qui le définit comme individu. Ce dernier
s’engage spontanément dans des activités qui sont liées a la réalisation de lui-méme. Ici, il pourrait
s’agir d’un IDE qui se réalise lorsqu’il est confronté aux situations d’urgences-réanimation
dans la mesure ou son métier prend tout son sens a prendre soin de patients les plus démunis.
L’TADE pouvant étre souvent amené a se confronter a de telles situations dans son exercice, I’IDE
souhaite s’en approcher d’autant que la spécialisation lui permettra d’enrichir ses compétences

dans ce contexte d’urgences-réanimation.

3.2.2.3. La motivation intrinseque
D’apres Deci et Ryan (2002), la motivation intrinséque est le prototype de 1’autodétermination et
représente un engagement par intérét et plaisir de pratiquer I’activité en elle-méme (52). Un IDE
pourrait souhaiter devenir IADE par intérét pour I’AR (motif épistémique) ou pour le plaisir de
travailler dans I’environnement technique que représente le BO (motif hédonique). Le travail
en équipe interprofessionnelle au BO (motif socio-affectif) peut étre également une source de
motivation intrinséque. Pour Vallerand et al., la motivation intrinséque se traduit par un sentiment
de réalisation de soi, de développement de connaissances ou de stimulation émotionnelle (48).
L’IDE peut aussi avoir envie d’évoluer, se réaliser par I'acquisition de nouvelles connaissances

et compétences dans un but d’aveir plus d’autonomie et de responsabilités.

Malgré la présence de solides motivations, les IDE peuvent émettre certaines hésitations. Ces
derniéres sont pourtant nécessaires voire méme déterminantes dans la maturation du choix, des

lors qu’elles I’aménent a se questionner et a peser le pour et le contre dans cet investissement.

1. Définition
L’hésitation se définit comme un état d’incertitude ou de crainte qui retarde le moment d’une
action, d’une décision (54). Les hésitations s’apparentent a une réaction naturelle qui vise a
anticiper et se protéger du déséquilibre que peut engendrer le changement de vie professionnelle.
En effet, le changement peut susciter chez I’individu de I’anxiété liée au passage d’un état connu
a un état inconnu. Les origines des hésitations peuvent étre individuelles, collectives et liées a la

mise en ceuvre du changement.
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2. Les origines de I’hésitation

2.1. Origines individuelles

Ses origines individuelles peuvent étre multiples :

L’intérét personnel : lors d’un changement organisationnel, la personne se concentre avant tout
sur ses intéréts personnels. Si ceux-ci sont menacés (évolution professionnelle, conditions de
travail), la personne aura tendance naturellement a hésiter. Les contraintes du métier d’IADE
imposant des gardes de nuit ou de week-end peuvent freiner 1’envie de se former. Cependant, la
perspective de telles contraintes n’est pas une découverte pour un IDE ... Par ailleurs, il existe un
haut degré de responsabilité de I’acte anesthésique : les possibles conséquences morales,
judiciaires (proces, condamnation) pourraient induire des craintes.

Le manque de confiance en soi ou la peur de ne pas étre compétent peut inhiber la motivation
a s’investir dans ce que propose le changement. Ainsi, la perspective d’une formation de deux
années difficiles, a haut degré d’exigence, peut étre source de remise en question devant la

crainte de I’inconnu et de ne pas étre en capacité de suivre la formation.

2.2. Origines collectives

Parmi les origines collectives, nous pouvons retrouver les points suivants :

Des conflits entre membres d’une organisation : I’IDE peut imaginer vivre en tant qu’IADE des
relations parfois conflictuelles avec les chirurgiens et/ou les MAR.

La difficulté de quitter ses collegues de travail : I’IDE faisant partie d’une équipe de soins, il
peut étre difficile pour lui de partir de son service au vu de ses liens socio-affectifs.

2.3. Origines liées a la mise en ceuvre du changement
La mise en ceuvre du changement par la formation peut faire hésiter pour ces raisons :

La maniére de mettre en place le changement : devenir IADE passant par la case obligatoire de
la « formation », I'IDE passe d’un statut de professionnel reconnu dans un service de soins a
un statut d’étudiant. Ce nouveau statut peut s’avérer difficile a vivre et étre per¢u comme un
manque de reconnaissance durant la formation.

Des raisons financiéres et/ou familiales : La formation IADE peut engendrer des contraintes
financieres par perte de salaire mais aussi des contraintes familiales avec le devoir de travailler le
soir et le week-end... Etre moins disponible pour sa famille nécessite la construction d’un accord
fort avec le (la) conjoint(e) et les enfants qui peuvent alors devenir de puissants soutiens par

I’image positive qui sera renvoyeée.
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PROBLEMATIQUE PRE-EXPLORATOIRE

Au vu d’une bibliographie inexistante, nous allons tenter de répondre a la question de départ en
lien avec I’ensemble des concepts étudiés et les hypothéses formulées dans le cadre théorique par

I’intermédiaire d’une enquéte de novo.

Concernant le profil des candidats, nous émettons I’hypothése que 1’environnement social et
notamment la socialisation professionnelle en fonction de leur lieu d’exercice, influencent le choix
de I’IDE a se spécialiser. Nous supposons également qu’il peut exister des similitudes en cas
d’études universitaires antérieures a la formation initiale a I’IFSI avec une probable prédominance
d’études en PACES. L’ensemble de ces caractéristiques associées aux données sur le sexe, I’age

et le baccalauréat, mettraient en évidence des traits communs au profil des candidats.

Par ailleurs, concernant les déterminants du choix, nous étudierons dans un premier temps les
représentations de I’TADE par les candidats. Nous supposons mettre en évidence la théorie du
noyau central en supposant que, comme nous 1’avons avancé dans le cadre théorique, les IDE se
représentent le métier d’IADE comme principalement technique associé a la nécessité
d’acquisition de compétences spécifiques mais avec une dimension relationnelle moins
représentative du métier.

Concernant le 2°™ déterminant du choix, a savoir, les motivations pour devenir IADE, nous
supposons, en nous appuyant sur la théorie de Decci et Ryan, qu’elles tendent vers un degré élevé
d’autodétermination.

Enfin, dans la mesure ou I’'IDE est un professionnel avec un statut reconnu, nous présumons que
revenir a un statut d’étudiant et la perspective d’une formation de 2 ans a haut degré d’exigence
peuvent constituer les principales sources d’hésitations a s’engager dans la formation et devenir

IADE.
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Il s’agit d’une étude multicentrique, observationnelle, transversale, anonyme et auto-déclarative.

1. Obijectif de ’enquéte

L’objectif principal était d’analyser les déterminants qui poussent les IDE a choisir la
spécialisation d’IADE. Nous avons tenté de répondre a cette question en enquétant sur leur
expérience professionnelle, leur contexte familial, et surtout sur leurs représentations de I’'TADE

avant de faire leur choix mais aussi sur les motivations qui I’ont poussé a le faire.

2. Matériel et Méthodes

2.1. Population cible

La population cible était représentée par les candidats se présentant au concours de sélection
d’IADE ainsi que les étudiants 1°® année qui avaient commencé leur formation le 1¢ octobre 2015
dans les écoles IADE rattachées aux CHU de Caen (11 étudiants), Rouen (15 étudiants), Rennes
(26 étudiants), Brest (21 étudiants), Nantes (19 étudiants), Montpellier (18 étudiants), Toulouse
(25 étudiants) et de la Pitié salpétriere (93 étudiants).

Concernant les candidats au concours de sélection, seule I’école de Caen a accepté de solliciter
I’ensemble des 40 inscrits. L’¢école de la Pitié salpétriére a autorisé la participation de ses 113
candidats qui ont suivi la préparation au concours. Ainsi, notre population cible était constituée de

228 étudiants et de 153 candidats inscrits au concours soit au total 381 personnes interrogées.

2.2. Questionnaire d’enquéte

Le recueil de données s’est effectué a partir d’un questionnaire élaboré a partir de 3 sources :

e Etude menée du 7 juillet au 1* septembre 2014 dans le cadre d’une thése intitulée « Pourquoi
choisir la spécialité AR apres ECN ? » (Dr Peyrache)

e Sources bibliographiques

e Echanges avec des IADE et des MAR intervenant au sein de 1’école d’IADE et du pdle

d’Anesthésie-Réanimation du CHU de Caen.
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Il est composé de 31 questions réparties en 5 sections (Annexe 2) :

La 1’ section visait & caractériser le profil de I’enquété : sexe, age, parcours d’études, parcours
professionnel et contexte familial.

La 2° section visait a étudier les donneées relatives au concours : notamment le nombre de tentatives
au concours, le suivi d’une préparation au concours et la demande de financement.

La 3’ section visait a évaluer leurs motivations pour devenir IADE. Pour ce faire, nous leur avons
demandé d’exprimer leur accord ou leur désaccord pour chaque motivation, permettant d’obtenir
une proportion d’accord pour chaque motivation ainsi qu’une hiérarchisation de ces motivations.

La 4" section visait & évaluer les hésitations qui ont pu freiner leur choix & se spécialiser par
I’intermédiaire d’une question a choix multiples

La 5° section visait a évaluer les représentations du métier d’IADE en utilisant une question avec
plusieurs représentations évaluées selon la méme méthode décrite plus haute (dans la 3°section
des motivations) ainsi qu’une question a choix multiples.

Le questionnaire comprenait également des questions en texte libre (Annexe 3).

2.3. Moyen de diffusion du questionnaire et de collecte des résultats
Le questionnaire a été rédigé a 1’aide du logiciel en ligne SURVEYMONKEY® comprenant a la
fois des outils pour gérer la diffusion du questionnaire par voie électronique (lien web), ainsi que
pour collecter et traiter les données. Le lien web menant au questionnaire a été diffusé a I’ensemble
des enquétés entre le 1°" mars et le 1°" mai 2016 par le biais des différents formateurs de chaque

école apres accord de leur direction.

2.4. Analyses statistiques
Les différentes données collectées ont fait 1’objet d’un traitement statistique utilisant a la fois les
outils intégrés du logiciel SURVEYMONKEY ainsi que le logiciel Microsoft Excel 2013
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) pour les variables qualitatives exprimées en effectif et
proportion [n(%)]. D’autre part, le logiciel SPSS IBM a permis 1’évaluation des variables
guantitatives : moyenne (+/- écart type) ou médiane [Q3-Q1] selon le type de distribution observée,

minimum et maximum.

L’ensemble de cette analyse statistique a été supervisé par Docteur Morello, responsable de I’Unité

de biostatistique et recherche clinique du CHU de Caen et par son assistante, Docteur Pham.
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B. RESULTATS
1. Population

277 personnes ont répondu a ’enquéte (figure 1). Parmi elles, 102 sont candidats au concours
(37%) et 175 sont étudiants 1°"® année (63%).

Figure 1 : Nombre de questionnaires collectés auprés des candidats au concours et étudiants 1°® année

Population cible

[153 candidats au concours 228 étudiants 16" année]

[102 guestionnaires collectés] [175 questionnaires collectés ]

[ 277 questionnaires complets]

Les candidats au concours et les étudiants en début de 1°® année ont participé a 1’enquéte dans les
mémes proportions : respectivement 71% et 77%. Sur I’ensemble, le taux de participation est de

74%. La répartition des répondants sur I’ensemble des CHU est présentée dans le tableau I.

Tableau I : Participation (%) des différents CHU a I’enquéte.

Caen 44 15,9%
Rouen 15 5,4%
Rennes 26 9,4%

Brest 14 5,1%
Nantes 15 5,4%
la Pitié

143 51,6%
Salpétriere
Toulouse 8 2,9%
Montpellier 12 4,3%
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La répartition par sexe montrait une forte représentation féminine : respectivement 176 femmes
(63,5%) et 101 hommes (36,5%). L’age moyen des enquétés était de 32 £ 5 ans avec une
prédominance des classes de 26-29 ans et de 30-34 ans, respectivement 35% et 36,5%. Par rapport
au type de baccalauréat, plus de 75% ont un bac scientifique (bac S) ou technologique,
respectivement 50,2% et 26,4%. lls sont 44,8 % a avoir effectué des études universitaires avant la
formation infirmiére initiale réparties respectivement comme suit : PACES (19,1%), autres études
scientifiques (12,3%) et études non scientifiques (13,4%). L’ensemble des caractéristiques de la

population sont présentées dans le tableau I1.

Concernant 1’environnement familial, seuls 22,7% des personnes interrogées ont des parents
proches (parents, grands-parents, frére/sceur) pratiquant une profession médicale ou paramédicale

et dont seulement 9% d’IDE, 3,6% d’IADE et 0,4% de MAR.

En ce qui concerne leur environnement professionnel, pres de 80% des infirmiers interrogés
proviennent du secteur public avec respectivement 52,7% du CHU et 28,5% en CH. Pour 88% des
candidats, le centre de formation (souhaité ou actuel) se situe au plus pres de leur établissement
d’origine. Relatif a leur statut, 84% des infirmiers étaient titulaires. Les groupes des 26-29 ans et
30-34 ans représentaient 72% des effectifs. 31% et 44% avaient respectivement entre 2,5 et 5 et
entre 5 et 10 années d’exercice infirmier au moment de I’inscription au concours. Pres de 75% des
candidats exercaient dans les secteurs d’urgences/SMUR (23%) et de réanimation (50%). Parmi
les circonstances ayant motivé l'intérét a la spécialisation IADE, 47,7% avaient évoqué les
rencontres ou échanges avec des professionnels tandis que 20% et 22% respectivement avaient
signalé une situation d'urgence-réanimation et un stage (ou travail) au BO. En cas d’échanges ou

rencontres avec les professionnels, ces derniers étaient a 82% des IADE et 11% des MAR.
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Tableau Il : Caractéristiques de la population cible

Données générales
Genre, n (%) M:flsc_ul_ln 101 (36,5)
Féminin 176 (63,5)
Age (ans) M oyenne+/- écart type [extrémes] 32+5 [24-55]
< 26 ans 14 (5,1)
26-29 ans 98 (35,4)
Classes d'age, n (%) 30-34 ans 101 (36,5)
35-39 ans 40 (14,4)
>40 ans 24 (8.7
Bac S 139 (50,2)
Baccalauréat, n (%) Bac Technologique 73 (26,4)
Autres Bacs 65 (23,4)
- o PACES 53 (19.1)
(o)
Etudes universitaires avant IFSI, n (%) Autres études scientifiques 34 (12.3)
Etudes non scientifiques 37 (13,4)
Absence d'études universitaires avant IFSI, n (%)
153 (55,2)
Environne ment familial médical/paramédical
Parents proches pratiquant une profession Parents médecins 10 (3.6)
négicale oup argmédicale ?1 (%) parents MAR . ©4)
p (e Parents IADE 7 (2,5)
Parents IDE 27 (9,8)
Autre profession paraméd. 18 (6,5)
Parents proches ne pratiquant aucune profession
. - 214 (77,3)
médicale ou paramédicale, n (%)
Expérience socio-professionnelle
CHU 146 (52,7)
CH Public 79 (28,5)
Etablissement de soins, n (%6) Etablissement privé 38 (13,7)
Intérimaire 4 1,4)
Sans emploi 10 (3,6)
Etablissement au plus pres oui 244 (88,1)
du centre de formation, n (%) non 33 (11,9)
Contractuel 20 (7,4)
Stagiaire 8 (2,9
Statut, n (%) Titulaire 236 (85,2)
Autofinancement 8 2,9
Demandeur d'emploi 5 (1,8)
<2,5ans 9 3.2
) e infirmi [2,5-5 ans [ 86 (31,0)
- Dur_ee_d exercice infirmier [5-10 ans [ 124 (44.8)
a l'inscription au concours, n (%)
[10-20 ans [ 56 (20,2)
> 20 ans 2 ©.,7)
Réanimation 147 (53,1)
Urgences/SM UR 56 (20,2)
Service de soins médicaux 23 (8,3)
Secteur de soins le plus exercé, n (%) Service de soins chirurgicaux 14 (5,1)
Bloc opératoire 12 “4,3)
SSPI 23 (8,3)
Psychiatrie 2 (0,7)
« Auriez-vous pu choisir une autre oui 35 (12,6)
spécialisation ? » , n (%) non 242 (87,4)
Enseignement a I'l FSI 23 (8,3)
Rencontres ou échanges avec des professionnels 132 47,7)
Circonstances ayant motivé lintéréta la i ion d o .
spécialisation IADE, n (%) Une situation d'urgence-réanimation 57 (20,6)
Un stage ou travail au BO 61 (22,0)
Lecture (revue professionnelle), films ou séries TV 4 (1,4)
MAR 15 (11,4)
Sirencontres: statut des professionnels, n (%0) IADE 109 (82,5)
IDE 8 (6,1)

41



2. Les candidats et le concours IADE

Concernant le concours, 41% se sont inscrits apres conseils d’un professionnel de santé tandis que
pour 45% d’entre eux, la lassitude de leur travail IDE a constitué le motif de décision. Une fois le
projet d’IADE envisagé, 45% et 38% respectivement ont mis moins de 1 an et moins de 3 ans a
s’y inscrire. Notons que 62% d’entre eux et pres de 48 % des étudiants ayant obtenu le concours
dés la 1° fois, ont suivi une préparation au concours. En ce qui concerne le nombre de tentatives
au concours, prés de 70 % ne I’avaient tenté qu’une fois ou le tentaient pour la 1% fois. En cas
d’échec, prés de 75% repasseraient ou auraient repassé ce dernier. L’ensemble des données

relatives au concours IADE et au financement sont inscrites dans le tableau I11.

Concernant le financement des études, 86% des candidats avaient fait ou ont fait la demande de
financement. Seulement 34% d’entre eux auraient envisagé ou envisageraient d’effectuer les

études en cas de refus.

Tableau 111 : Données relatives au concours et au financement

Données relatives au concours
Apreés difficultés ressenties lors d'une PEC d'un patient] 9 3,2)
Apreés conseils de professionnels de Santé 115 (41,5)
Décision de l'inscription ncours, n (% . .
écision de linscription au concours, n (%) Apreés lassitude dans votre travail IDE 125 (45,1)
Apreés conflits récurrents avec vos collégues 10 (3,6)
Autre 18 (6,5)
<1lans 124 (44,8)
< 3ans 106 (38,3)
Délai d'inscription au concours, n (%) <5ans 22 (7,9
> 5 ans 23 (8,3)
> 10 ans 2 0,7)
o ) . Oui 173 (62,5)
Suivid'une préparation au concours ?, n (%)
Non 104 (37,5)
) 1 193 (69,7)
Nombre de tentatives au concours 72 (26,0)
(en années), n (%) '
12 (43)
Nombre d'étudiants ayant suivi une « prépa » et obtenu oui 55 (48,7)
le concours dés la 1ére tentative, n (%) non 59  (52,2)
Je repasse le concours 206 (74,6)
Je m'oriente vers un DU 7 (2,5)
sch lle soluti o Je m'investis dans d'autres domaines 3 (1))
Si échec au concours, quelle solution envisagée ?, n (%) Je change de métier 8 (29
Je change de service de soins 21 (7,6)
Je reste dans mon service actuel 31 (11,2)
Données relatives au finance ment
! Oui 238 (85,9)
Demande d'un financement, n(%)
Non 39 (14,1)
Si Oui (n=238), é¢tudes envisagées sans I'obtention de ce Oui 80 (336)
financement ?, n (%) Non 158 (66,4)
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3. Les déterminants du choix

56% des IDE ont choisi la spécialisation d’IADE pour travailler a la fois au BO et au

SMUR/Déchocage (figure 2). Notons qu’ils sont déja prés de 60 % a avoir une idée ou ils veulent
exercer plus tard en tant qu’lIADE.

Figure 2 : « Avez-vous choisi la spécialisation pour travailler au BO ? SMUR/Déchocage ? Les 2 ? »

SMUR/DECHOCAGE ? (n=23) — 8%
BLOC OPERATOIRE ? (n=100) — 36%
LES 27 (n=154) — 56%
0% 20% 40% 60%

88% n’auraient pas pu choisir une autre spécialisation. Parmi les 35 autres IDE, 20, 10 et 5

respectivement auraient pu se diriger vers cadre de santé, puéricultrice et IBODE (figure 3).

Figure 3 : « Auriez-vous pu choisir une autre spécialisation ? »

NON (n=242) I hhuIhhhv™»™y, - 889
ouUlI (n=35) B 12%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ce choix résultait d’un mélange de représentations du métier IADE, de motivations et parfois
d’hésitations.

3.1. Les représentations de I'TADE

Figure 4 : Représentation de I'TADE en « un mot »

A 60%
RIGOIIRFELIX  (n=1R7)

CALME  (n=57) A 21%
ADAPTABLE  (n=40) A 14%
SURDELUI  (n=8) o 3%
AL'ECOUTE  (n=5) W 29
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

En «un mot », I'TADE était un professionnel rigoureux pour 60% des IDE et seulement 2% le percevaient
«aI’écoute » (figure 4).
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Les personnes enquétées ont ¢évalué D’importance qu’elles donnaient aux différentes
représentations du métier d’IADE proposées dans 1a 5° section de ce questionnaire (figure 5). La
spécialisation d’TADE était, en premier lieu, représentée comme un métier technique (99,3%). En
2°™Me position dans le classement, la mise en pratique de compétences plus spécifiques (ventilation,
hémodynamique, etc.) constituait une représentation notable (94,2%) suivie d’une meilleure
capacité d’analyse et d’intervention rapide sur le patient sur prescription médicale anesthésique ou
protocole (90,6%).

Ensuite, revenaient des notions relatives a la technicité : le partage des gestes techniques avec le
MAR (89,5%), un métier a un niveau d’organisation plus élevée (87,4%) et soumis & des normes
de sécurité (87,0%). Plus éloignée, la variété des actes anesthésistes et des pathologies rencontrées
restait néanmoins une représentation marquante pour les enquétés (85,9%). Pour finir avec cet
aspect technique, le turn-over des patients au BO par rapport a un service de soins est une

caractéristique moins représentée du métier (83,4%).

En lien avec les représentations des compétences de I’TADE, nous retrouvons I’exigence de
maintenir et réactualiser ses connaissances transversales (86,6%) ; puis un peu plus loin, la
formation plus poussée a la prise en charge de la douleur (85,2%) et I’apport de compétences
spécialisées pour les urgences pré-hospitaliéres (84,8%). Par contre, la reconnaissance de ces
compétences propres par I’institution ne semble pas étre une dimension représentative du métier

aux yeux des enquétés (67,9%).

La dimension relationnelle, notamment le « prendre soin » dans I’univers réputé technique du BO
(70,0%) ainsi qu’une approche globale du patient dans un temps court (68,6%), est une composante
plus éloignée du métier aux yeux des personnes interrogées. Enfin, le compagnonnage des
étudiants (66,8%) et le sentiment de sécurité lié a la possibilité d’avoir recours a un MAR en

permanence (60,3%) sont les aspects les moins représentatifs du métier.

Parmi les commentaires libres (Annexe 3), certains IDE ont néanmoins mis en avant le
« relationnel important /anxiété et douleur du patient (adulte ou enfants) » ainsi qu’ « un seul
patient en charge donc optimisation de la prise en charge. ». Un autre a souligné la « réflexivité

et adaptabilité du métier aux situations dynamiques d'anesthésie ».
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Figure 5 : Classement des représentations en fonction du taux d’accord de la population (n=277)
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3.2. Les motivations
Les enquétés ont évalué I’importance qu’elles donnaient aux différentes motivations pour devenir
IADE, proposées dans la 3° section de ce questionnaire (Annexe 2). Hormis pour le fait de
travailler en équipe inter-professionnelle (86,3%) et le plaisir de travailler dans 1’environnement
technique du bloc opératoire (85,6%), les motifs de la motivation intrinseque étaient les plus
représentes dans le classement des motivations (figure 6). En premier lieu, les IDE étaient motivés
dans le choix de cette spécialisation par le fait d’évoluer par 1’acquisition de nouvelles
connaissances et compétences (99,3%). L’intérét pour la spécialité de I’AR était aussi un aspect

décisif (98,2%). Venait ensuite 1’envie d’avoir plus de responsabilité et d’autonomie (94,2%).

Dans la continuité du classement, étaient représentées ensuite les différentes régulations de la
motivation extrinseque. Le fait de pouvoir se trouver confronté a des situations d’urgences-
réanimation dans ce métier, hypothése posée dans cette enquéte comme un motif de régulation

intégrée, représente effectivement un attrait marquant pour les enquétés (87,7%).

Venaient ensuite les nombreux motifs classés ici dans la régulation identifiée de la motivation
extrinseque. Avoir un travail en collaboration permanente avec le MAR fondée sur la confiance,
constituait également un intérét manifeste (87,0%). De facon moins marquée, les enquétés
mettaient également en avant la progression dans 1’échelle socioprofessionnelle (80,9%) et le fait
d’avoir un mode d’exercice professionnel vari¢ : BO, SMUR, SSPI (77,6%). Recevoir une
meilleure rémunération (73,3%), avoir de meilleures conditions de travail (70,8%), obtenir une
meilleure reconnaissance par le corps médical et paramédical (70,8%) et avoir le sentiment
d’appartenir a un corps professionnel identifié (70,0%) constituaient des motivations de second
ordre. La faculté de changer de secteur d’exercice plus facilement n’était pas un argument décisif

pour s’engager dans la voie de la spécialisation d’TADE (45,1%).

Enfin, relatif au motif de régulation introjectée, le fait de se prouver, a soi-méme ou a autrui, était

également faiblement associée a la motivation (63,2%).

Parmi les commentaires libres (Annexe 3), certains IDE avaient surtout souligné I’attractivité de
I’universitarisation de la nouvelle formation IADE permettant d’« avoir I'équivalence master pour

une éventuelle reconversion si besoin ».
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EVOLUER PAR L'ACQUISITION DE NOUVELLES

CONNAISSANCES ET COMPETENCES.

PAR INTERET POUR L' ANESTHESIE-REANIMATION

AVOIR PLUS DE RESPONSABILITES ET D’ AUTONOMIE.

POUVOIR SE CONFRONTER A DES SITUATIONS
D’URGENCE ET DE REANIMATION.

AVOIR UN TRAVAIL EN COLLABORATION PERMANENTE
AVEC LE MAR FONDEE SUR LA CONFIANCE.

TRAVAILLER EN EQUIPE INTER-PROFESSIONNELLE.

LE PLAISIR DE TRAVAILLER DANS L’ENVIRONNEMENT
TECHNIQUE QUE REPRESENTE LE BO.

PROGRESSER DANS L’ECHELLE SOCIOPROFESSIONNELLE.

AVOIR UN MODE D'EXERCICE PROFESSIONNEL
VARIE: SMUR, BO, SSPI.

RECEVOIR UNE MEILLEURE REMUNERATION.

AVOIR DE MEILLEURES CONDITIONS DE TRAVAIL.

ETRE MIEUX RECONNU(E) PAR LES CORPS MEDICAL
FT PARAMFDICAI

AVOIR LE SENTIMENT D'APPARTENIR A UN CORPS
PROFESSIONNEL IDENTIFIE

ME PROUVER OU A D’AUTRES PERSONNES QUE J'EN
SUIS CAPABLE.

LA FACULTE DE CHANGER DE SECTEUR D’EXERCICE
PLUS FACILEMENT.

Légende
- Motivation intrinseque

Régulation intégrée
Motivation

. Régulation identifiée extrinséque

Régulation introjectée

0% 20%

Figure 6 : Classement des motivations en fonction du taux d’accord de la population (n=277)
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3.3. Les hésitations

Figure 7 : Classement des hésitations en fonction de leur origine
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La figure 7 représente le classement des hésitations pouvant étre ressenties par les IDE confrontés lors de
leur choix. La perspective d’une formation difficile a haut degré d’exigences constituait la source
d’hésitation d’origine individuelle, la plus notable pour 36% des enquétés. Dans ce contexte de formation
orchestrant un changement de vie, venaient ensuite le passage d’un statut reconnu dans un service de soins
au statut d’étudiant (19%), des raisons financiéres (17%) et familiales (8%). En lien aux origines collectives,
7% et 3% respectivement des IDE interrogés avaient hésité a 1’idée de quitter leurs collegues de travail et
d’étre confronté a de possibles relations conflictuelles (MAR, chirurgiens, etc.). En ce qui concerne les
autres origines individuelles, 9% et seulement 0,7% respectivement ont eu quelques doutes sur leur choix

en lien au haut degré de responsabilité et aux contraintes horaires.

C. DISCUSSION
La jeune spécialisation paramédicale d’IADE, qui a nécessité du temps et des luttes pour étre
reconnue en tant qu’ « exclusive dans I’exercice de I’AR » connait une recrudescence de

candidatures depuis la réforme de la formation en 2012 (32).

Cette étude a donc permis de montrer que les déterminants du choix des professionnels IDE, étaient
multiples et prenaient racine dans les représentations (qu’avaient les IDE de cette spécialisation),
les motivations (qui les poussaient a s’engager dans cette direction), les hésitations (qui font parties
intégrantes du choix) mais aussi dans le parcours d’études et 1’expérience professionnelle

infirmiere.
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1. Profil des candidats

La forte représentation féminine, la prédominance des deux classes d’age 26-29 et 30-34 ans ainsi
que I’age moyen des enquétés coincident avec les enquétes nationales (33) (4).Toutefois, nous ne
retrouvons pas la tendance observée dans la littérature sur un rajeunissement des candidats associé
a une baisse de 1’expérience professionnelle depuis la réingénierie de la formation (32) (4). En
effet, si leurs résultats en 2014 ont montré une augmentation des candidats de moins de 30 ans
avec une prédominance d’une durée d’exercice IDE de 2,5 a 5 ans, les données de notre enquéte
révelent que la classe d’age 30-34 ans et la durée d’exercice IDE de 5 a 10 ans restent au contraire

les plus présentes.

Concernant le parcours d’études, nos résultats confirment la forte proportion des titulaires du
baccalauréat scientifique et technologique mais de maniére plus marquée que les deux enquétes
citées précedemment. Parmi les études universitaires antérieures a I’'TFSI effectuées par moins de
la moiti¢ d’entre eux, prédomine la premiére année de médecine (PACES), débutée par presque
20% des enquétés. La proximité du binbme MAR/IADE peut expliquer le choix de se rapprocher

du médecin et « toucher du doigt » ce métier par le partage de certains actes techniques.

Par ailleurs, a I’image des données nationales (4), I’environnement familial proche des enquétés
ne comptait qu’une faible proportion de professionnels de I’AR : 3,6% d’IADE et 0,4% de MAR.

Ainsi, le contexte familial n’influence pas leur choix de se spécialiser.

Par contre, nous avons observé que 1’environnement professionnel avait un impact sur le choix des
candidats. En effet, nous pouvons déja constater qu’une trés forte majorité des IDE étaient
titulaires dans le secteur public, principal initiateur de formation grace a la formation continue ou
la promotion professionnelle (4). L’acces a un financement constitue un déterminant du choix dans
la mesure ou 66% des enquétés ayant fait sa demande, déclarent ne pas pouvoir faire la formation
sans ce dernier. Par ailleurs, il semble exister un lien notable entre le lieu principal d’exercice
infirmier et I’intérét pour la spécialisation IADE. De fait, ils sont une majorité a révéler que ce
dernier est né grace au fruit d’'une rencontre avec un membre d’une équipe d’AR que les services
de soins les plus représentés de réanimation, d’urgences/SMUR et du bloc opératoire (BO) les
aménent a cotoyer. Parmi ces derniers, 82% étaient des IADE et 11% des MAR. Yann Faure
indique dans ses travaux que les MAR entretiennent un discours trés positif sur leur spécialité (2),
pouvant entrainer un engouement pour les professionnels IDE. De méme, la proportion
considérable des échanges avec les IADE suscitant I’attrait, prouve que ces derniers savent

promouvoir leur spécialisation. Au final, ils sont plus de 40% a avoir pris la décision de s’inscrire
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au concours suite a des conseils de ces professionnels signifiants a leurs yeux, qui reconnaissent
leur capacité a suivre la formation IADE. L’ensemble de cette analyse vient confirmer les

hypotheéses relatives au profil des candidats.

2. Les déterminants du choix

2.1. Les représentations de I'TADE

Concernant les représentations de I’TADE, les résultats viennent également confirmer en partie
I’hypothése relative a la théorie du noyau central (55). En effet, I’attrait pour la technicité constitue
la plus forte représentation du métier justifiant sa place de noyau central de la représentation
d’TADE (figure 8). Cette attirance peut s’expliquer par les travaux de 1’ethnologue Anne Vega sur
les IDE hospitalieres, qui ont démontré la valorisation des infirmieres techniciennes ou perdure

I’image gratifiante de la collaboration médicale (29).

Associés a cette technicité « centrale », le partage des gestes techniques, les normes de gestion des
risques et de haute sécurité ainsi que la variété des actes anesthésiques et des pathologies
rencontrées constituent les éléments de ce noyau central. Seul le turn-over des patients engendrant
une charge émotionnelle moindre ne constitue pas une représentation notable aux yeux des

enquétés. La méconnaissance de 1’organisation d’un BO peut expliquer ce résultat.

Concernant les éléments périphériques de la représentation, la place prépondérante des
compétences de I’'TADE dans les représentations des enquétés, notamment la mise en pratique de
compétences plus spécifiques et une meilleure capacité d’analyse et d’intervention rapide sur le
patient sur prescription médicale, réveélent leurs fonctions de concrétisation proches du noyau
central. En effet, ’univers technique passe nécessairement par une formation et 1’acquisition de
compétences. Par contre, la reconnaissance de ces compétences n’est pas un aspect représentatif

pour les enquétés qui ont probablement eu connaissance des récentes revendications des IADE.

Enfin la dimension relationnelle du « prendre soin » dans ’univers réputé technique du BO, est
une composante plus éloignée du noyau central de la représentation témoignant de sa fonction de
régulation et de défense du systeme périphérique. Les commentaires libres mettent en évidence la
disparité et I’individualité de la dimension relationnelle du métier (Annexe 3). S’engagent-ils pour
se rapprocher du modele médical tres valorise au détriment de leur rble propre du « prendre
soin » ? Ou bien sont-ils résignés par leurs conditions d’exercice infirmier qui ne leur permettent

pas de « prendre soin » ? Finalement, ’'TADE n’est-il qu’a leurs yeux, un simple technicien ?
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Figure 8 : Classement des représentations en fonction du taux d’accord de la population (n=277)
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2.2. Les motivations
Concernant leurs motivations pour devenir IADE, les résultats vont en faveur de I’hypothése émise

a savoir qu’elles tendent vers un degré élevé d’autodétermination.
En effet, les motifs de la motivation intrinséque sont situés au sommet du classement. En premier
lieu, le fait d’évoluer par I’acquisition de nouvelles connaissances et compétences rejoint la
décision de presque la moiti¢ des IDE a s’inscrire au concours suite a une lassitude de leur métier.
L’intérét notable pour I’ AR est aussi révélateur de cette autodétermination : 88% ne pourraient pas
choisir une autre spécialisation. De plus, le besoin marquant d’obtenir plus d’autonomie va dans
le sens de la théorie de I’autodétermination (TAD) (48). Le manque d’autonomie est récurent dans
les propos des IDE et certains souhaitent se diriger vers ce métier qui en donne davantage a priori.
Par contre, les motivations intrinseques de travailler en équipe interprofessionnelle et de prendre
plaisir a travailler au BO ne constituent pas un attrait majeur. Cependant, pouvons-nous penser a
avoir du plaisir a travailler dans un lieu d’exercice inexploré ? De méme, nous pourrions également
supposer que la méconnaissance du métier d’IADE et ’imaginaire d’un professionnel travaillant
« seul » ne permettent pas de percevoir ce travail d’équipe bien que ce besoin de relations sociales
soit essentiel aux yeux des auteurs de la théorie de TAD.
Conformément a cette théorie, les motifs de la motivation extrinseque font suite a la motivation
intrinséque en respectant 1’ordre de ces quatre régulations et commengant par « la confrontation
aux situations d’urgences », motif de régulation intégrée. La confrontation aux situations
d’urgences peut en effet, leur permettre de se réaliser des lors que leur métier prend tout son sens
a prendre soin de patients dans les situations cliniques les plus précaires.
Viennent ensuite les motifs de la régulation identifiée, notamment ce « besoin de collaboration
avec le MAR basée sur la confiance ». Les autres motifs de cette régulation paraissent secondaires
aussi bien pour le besoin de reconnaissance que pour le sentiment d’appartenir a un corps identifié
qui, pourtant, leur permettra une pratique exclusive de I’AR. Avons-nous réellement conscience
d’entrer dans ce corps identifié¢ avant de rentrer a 1’école IADE ?
Pour conclure, leurs fortes motivations s’illustrent par le court délai d’inscription au concours une
fois le projet d’TADE initié, mais aussi par la forte proportion d’entre eux a demander et/ou suivre
une préparation au concours. Cette derniére est une aide indéniable. Pour autant, un candidat sur
deux ayant réussi le concours des la premiére fois, y a participé.

2.3. Les hésitations
Au vu d’une formation rendue plus difficile liée a I’obtention d’un grade master, il parait logique
de la craindre. « Vais-je étre assez compétent ? Vais-je pouvoir réussir a supporter ce nouveau

statut d’étudiant et perdre certains reperes professionnels ? »
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Le cadre théorique a permis de montrer que les déterminants du choix des professionnels IDE
étaient multiples et prenaient racine d’une part dans le parcours d’études et 1’expérience
professionnelle infirmi¢re. D’autre part, les enquétés ont choisi la spécialisation d’IADE selon
des représentations centrées sur Dattrait de la technicité et des motivations a fort degré

d’autodétermination.

En 2012, la revue Temporalité a publié ’article « les rythme contradictoires » (57) issu d’une
étude comparative entre la France et le Québec sur une autre catégorie socio-professionnelle : les
aides-soignantes. Son auteur Francoise Aubry y traduit précisément un écart entre leurs espoirs
exprimeés avant la formation et leurs conditions réelles d’exercice une fois diplomés. En effet, ces
derniéres, en début de formation, attendent beaucoup du relationnel avec le patient d’autant plus
compréhensible qu’elles ne peuvent pas étre valorisées par un investissement technique.
Cependant, lorsqu’elles travaillent en EHPAD une fois diplomées, elles doivent intégrer des
normes collectives de rythmes de travail et voient leurs champs de compétences restreint par des
injonctions contradictoires : elles doivent aller trés vite entre deux soins et aimeraient aller moins
vite pour collaborer une toilette avec le patient. La réalité du « prendre soin » les décoit
professionnellement. Certaines nouvelles recrues peuvent étre amenées a subir une souffrance
éthique consécutive au fait d’accomplir des actes moralement condamnables pour parvenir a
respecter les normes temporelles. Leurs motivations initiales peuvent se retrouver également
modifiées. Il existe donc un écart entre leurs représentations initiales qui ont rendu leur métier

imaginé et celles une fois sur le terrain qui leur font perdre une forme d’illusion.

Nous pouvons aussi supposer qu’il peut exister un écart entre les représentations qu’un IDE se fait
du métier d’TADE en début de formation et celles de son métier une fois diplémé. Nous émettons
I’hypothése que le « prendre soin » occupe une place plus importante dans les représentations des
IADE. De méme, nous pouvons imaginer un écart entre les motivations initiales et les motivations
actuelles dans leur métier, notamment sur une plus forte proportion de certaines motivations
intrinseques tel le travail en équipe mais aussi une plus forte représentativité de certaines
motivations extrins€ques comme le sentiment d’appartenir a un corps identifié. Il parait donc
intéressant d’étudier la confrontation entre les déterminants du choix des candidats et la réalité du

métier d’TADE ce qui nous ameéne a proposer en question de recherche :

Les déterminants du choix des infirmiers souhaitant devenir 1ADE,

correspondent-ils finalement a la réalité du métier ?
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L’objectif principal était de mesurer 1’€cart entre les déterminants du choix des candidats/étudiants
1% année et I’expression du vécu des IADE. Nous avons donc enquété sur ces derniers, en
considérant leur expérience professionnelle, leur contexte familial et, surtout, les représentations
qu’ils ont de leur spécialisation mais aussi leurs motivations actuelles dans 1’exercice de leur
métier. Ainsi, nous avons tenté de répondre a cette question en comparant leurs réponses aux
données des candidats fournies dans 1’enquéte pré-exploratoire. L’objectif secondaire était

d’exprimer leur ressenti du métier.

B. MATERIEL ET METHODES
11 s’agit d’une étude multicentrique, comparative, observationnelle, transversale, anonyme et auto-

déclarative.

1. Population cible

La population cible était représentée par les 381 candidats/étudiants et par les 687 IADE de 16

centres hospitaliers publics et privés issus des régions :

e Normandie (242 IADE) :
v Centres publics : CHU Caen (75) et CHU Rouen (60), CH Avranches-Granville (21), CH Saint-
L6 (22), CH Cherbourg (15), CH Bayeux (13), CH Lisieux (13)
v Etablissements privés : Centre Francois Baclesse (10), Hopital Privé Saint-Martin (7), Clinique
de la Miséricorde (6)
e Bretagne (120 IADE): CHU Rennes (95) et CHU Brest (25)
e Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées (233) : CHU Toulouse (83) et Montpellier (150)
e Pays de la Loire : CHU de Nantes (40)
e Paris: CHU de la Pitié salpétriére (52)

Le nombre indiqué entre parenthéses pour chaque centre, correspond au nombre d’TADE sollicités

pour ’enquéte.
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2. Questionnaire d’enquéte des IADE

Le recueil de données s’est effectué a partir d’un questionnaire qui comporte des items communs

avec celui des candidats/étudiants de maniére a pouvoir comparer les deux populations.
Il est composé de 27 questions réparties en 4 sections (Annexe 4) :

e La 1 section visait a caractériser le profil de I’enquété en partie identique a la section 1° du
questionnaire candidats/étudiants 1% année.

e Les sections 2° et 3°, qui visaient respectivement a évaluer leurs motivations actuelles et les
représentations de leur métier, sont également identiques aux sections 3° et 5°.

e La 4° section visait a effectuer un bilan de leur métier par des questions a variable binaire
(oui/non) et des questions a choix multiples.

e Le questionnaire comprenait également des questions en texte libre (Annexes 5 et 6).

3. Moyen de diffusion du questionnaire et de collecte des résultats

Nous avons utilisé le méme moyen que celui du questionnaire candidats/étudiants a savoir un lien
web (menant au questionnaire IADE) issu du logiciel en ligne SURVEYMONKEY®, diffusé aux
enquétés aux méme dates (1° mars au 1°" mai 2016) par le biais des différents cadres de santé de

BO apres accord de leur Direction des Ressources Humaines.

4. Analyses statistigues

Pour les données collectées des IADE non comparées, nous avons utilisé le méme traitement
statistique pour les variables qualitatives exprimées en effectif et proportion [n(%)] (logiciels
SURVEYMONKEY et Microsoft Excel 2013), mais aussi pour I’analyse des variables quantitatives
(logiciel SPSS IBM) : moyenne (+/- écart type) ou médiane [Q3-Q1] selon le type de distribution

observée, minimum et maximum.

Pour les comparaisons des variables qualitatives entre les deux groupes, les tests réalisés sont des
tests du Chi-2 lorsque les conditions de validité étaient remplies ou des tests exacts de Fisher dans

le cas contraire. Il existait des différences significatives lorsque la valeur p<0,05.

L’ensemble de cette analyse statistique a été également supervisé par le Docteur Morello,
responsable de 1’Unité de biostatistique et recherche clinique du CHU de Caen et par son assistante,

Docteur Pham.
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RESULTATS DE L’ENQUETE

A. POPULATION
616 personnes ont répondu a 1’enquéte. Parmi elles, 277 sont candidats au concours (45%) et 339

sont IADE (55%).

Figure 9 : Nombre de questionnaires collectés aupreés des candidats/étudiants et des IADE

/{ Population cible ]\

[381 candidats et étudiants]r [ 657 IADE ]
[277 guestionnaires collectés] [339 guestionnaires collectés]
| |

[ 616 questionnaires complets]

Le taux de réponse des candidats/étudiants et des IADE étaient respectivement de 74% et de 52%.
Au total, pres de 60% des 1038 personnes interrogées ont répondu a I’enquéte. La répartition des

répondants IADE sur ’ensemble des régions est présentée dans le tableau 4.

Tableau 4 : Participation (%) des différentes régions a 1’enquéte IADE.

NORMANDIE 158 46,6%
Caen 78 23%

Rouen 33 9,7%

Avranches 16 4,7%

Saint-Ld 14 4,1%

Cherbourg 9 2,7%

Bayeux 6 1,8%

Lisieux 2 0,6%
BRETAGNE 66 19,5%
Rennes 51 15,0%

Brest 15 4,5%

PAYS DE LA LOIRE 9 2,7%
Nantes 9 2,7%

PARIS 12 3,5%
LANGUEDOC-ROUSSILLON-MIDI-PYRENNEES 94 27,7%
Montpellier 55 16,2%
Toulouse 39 11,5%
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1. Caractéristiques propres aux IADE

Tableau 5 : Répartition de I’ancienneté d’exercice (a gauche) et des classes d’age (a droite) des
IADE

299% 25% 25%
24%
17%

18%

14% 14% 12% 1% 1006

= = =10 =48 1%

n=830y I 4 O =47 n=84
<25 [2,5-5[ [5-10[ [10-20[ >20 <30 30-34 35-39 40-44 4549  50-54 255

(années) age (années)

24% et 29% avaient respectivement entre 5 et 10 et entre 10 et 20 années d’exercice d’IADE. En

outre, les groupes des 35-39 ans et 40-44 ans représentaient un peu moins de 50 % des IADE.

2. Comparaison des caractéristiques de la population cible

Concernant la comparaison des données générales (Tableau V1) entre les candidats et les IADE,
’analyse statistique a permis de mettre en évidence qu’une seule différence significative sur 1I’age
moyen (32 (£5) ans vs 43 (x8)ans ; p<0,001). Par contre, le traitement statistique n’a pas montré
de différences significatives ni sur le genre (prédominance féminine a 63,5% vs 61,7%), ni sur le
type de baccalauréat : les IADE sont davantage titulaires du baccalauréat scientifique (57,5% vs
50,2%) tandis que plus de candidats sont titulaires d’un baccalauréat technologique (26,4% vs
19,2%). Toutefois, 76% de ces deux sous-populations sont titulaires de ’'un de ces deux
baccalauréats. Par ailleurs, il n’existe pas non plus d’écart significatif sur le nombre de personnes
ayant effectué des études universitaires antérieures a I’IFSI et sur la nature de ces études. 44% des
candidats et des IADE en avaient débuté avant I’IFSI en sachant que 19% et 21% respectivement
avaient commencé des études en PACES.

En ce qui concerne la comparaison de leur environnement familial, I’analyse statistique n’a pas
permis de montrer de différence significative. Seuls 1,8% des IADE et 3,6% des candidats avaient

un parent proche IADE et 0,6 % et 0,4% respectivement avaient un parent proche MAR.
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Tableau VI. Comparaison des caractéristiques entre les candidats et les IADE

(Sont indiqués en caracteres gras les résultats des comparaisons montrant une différence significative).

Candidats IADE
0, 0,
N ogeme | N[ moyene | P
valide (z écart-type) valide (z écart-type)
Données générales
Homme 101 (36,5) 130 (38,3)
Genre 277 339 0,631
Femme 176 (63,5) 209 (61,7)
Age (ans) 277 | 32,0 (#5,0)] 339 | 43,0 (8,0)]< 0,001
Bac S 139 (50,2) 195 (57.5)
Baccalauréat Bac technologique 2717 | 73 (26/4)] 339 | 65 (19,2)] 0081
Adutres Bacs 65 (23,4) 79  (23,3)
Etudes universitaires PACES 53 (19.0) (209
avant IFSI Adutres études scientifiques 34 (12,3) 41 (12,1)
Etudes non scientifiques 217 37 (13,4) 339 45  (13,3) 0,956
Absence d'études universitaires
153 (65,2 182 (53,7
avant IFSI (55.2) (53.7)
Environnement familial médical/paramédical
Parents proches pratiquant Parents IDE 27 (9,8) 20 (59
une profession médicale o
ou paramédicale Parents médecins 10 (3,6) 12 (35)
Parents IADE 7 (2,5) 6 1,8)
Parents MAR 277 1 04|39 | 2 08 ] o331
Autre profession paramédicale 18 (6,5 15 (4,4)
Parents proches ne pratiquant
aucune profession médicale ou 214 (77,3) 284 (83,8)
paramédicale

A propos de la comparaison du contexte socio-professionnel (Tableau VII), le traitement
statistique a révélé 1’existence d’une différence significative sur leur établissement de soins (75%
vs 52% en CHU et 2,9% vs 13,7% en établissement privé, p<0,001). Si le rapport statistique n’a
pas montré d’écart significatif sur les circonstances ayant motivé 1’intérét a la spécialisation, il en
existe un sur le statut du professionnel ayant suscité I’intérét de la spécialisation dans le cadre
d’une rencontre. Pour 24,6% vs 11,4%, les professionnels en question étaient des MAR tandis que
pour 67,5% vs 82,6% respectivement, ils étaient des IADE (p=0,001). Enfin, il n’existe pas de
différence significative sur leur durée d’exercice IDE. 31% des candidats et 31,9% des IADE
avaient entre 2,5 et 5 ans d’expérience IDE tandis 44,8% et 41,3% respectivement avaient entre 5

et 10 ans.
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Tableau 7 : Comparaison des caractéristiques entre candidats et IADE de la population cible

(Sont indiqués en caractéres gras les résultats des comparaisons montrant une différence significative).

Candidats IADE
va’I\ilde n (%) va’I\ilde n (%) P
Expeérience socio-professionnelle
CHU 146 (52,7) 254 (74,9)
CH Public 79 (285) 75 (22,1)
Etablissement de soins Etablissement privé 277 | 38 (13,7) ] 339 | 10 (2,9) <0,001
Intérimaire 4 (14) 0 (0,0)
Sans emploi 10 (3,6) 0 (0,0)
<2,5ans 9 (32 25 (74
[2,5-5 ans [ 86 (31,0 108 (31,9)
Durée d'exercice infirmier [5-10ans [ 277 | 124 (44,8) | 339 | 140 (41,3) ] 0,233
[10-20 ans [ 56 (20,2) 63  (18,6)
> 20 ans 2 0,7) 3 0,9)
Enseignement a I'lFSI 23 (8,3) 21 (6,2)
Rencontres avec des professionnels 132 (47,7) 191 (56,2)
Circonstances ayant
motivé l'intérét a la Situation d'urgence-réanimation 277 | 57 (20,6) | 339 | 57 (16,8) ] 0,122
spécialisation IADE
Stage ou travail au BO 61 (22,0 60  (17,8)
Revue profess;?:nelle, série TV, 4 1.4) 10 3.0)
MAR/Inté'r.ne AR 15  (11,4) 47  (24,6)
i : IADE 109 (82,6 129 67,5
e |0 e | 5T oo
Cadre de santé 0 (0,0 7 3,7

L’étude statistique a montré une différence significative sur le choix de la spécialisation (tableau
VIII). 36,1% des candidats vs 56,3% des IADE 1’ont choisi pour y travailler au BO tandis que
55,6% vs 34,5% respectivement 1’ont choisi pour 1’alternance BO/SMUR. 76% des IADE avaient
déclaré travailler uniguement au BO tandis que 20% alternent le BO et le SMUR. 87,4% vs 81,4%
n’auraient pas pu choisir une autre spécialisation (p=0,045). Pour les autres, 1’analyse statistique
n’a pas montré de différence significative. 58,8% vs 42,2% auraient pu devenir cadre de santé

tandis que 11,8% vs 25% auraient pu étre IBODE.
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Tableau VI11 : Comparaison du choix de la spécialité

(Sont indiqués en caractéres gras les résultats des comparaisons montrant une différence significative).

Candidats IADE
p
N valide n (%) N valide n (%)
Choix de cette Bloc opératoire 100 (36,1) 191 (56,3)
speCIallsaFlon SMUR/Déchocage ] 277 23 (8,3) 339 31 (9.1) J<0,001
pour travailler
au : Les 2 154 (55,6) 117 (34,5)
Auriez-vous pu Oui 35 (12,6) 63 (18,6)
en choisir une 277 339 0,045
autre ? Non 242 (87,4) 276 (81,4)
IBODE 4 (11,8) 16 (25,0)
Si Oui, laquelle ? Puéricultrice 34 10 (29,4) 64 21  (32,8)] 0,195
Cadre de santé 20 (58,8) 27  (42,2)

Tableau IX : Comparaison de la représentation de I'TADE en « un mot »

Candidats IADE
p
N valide n (%) N valide n (%)
A l'écoute 5 (1,8) 0 (0,0
En un mot clé, Calme 57  (20,6) 40 (11,8)
un IADE est Sar de lui 8 (2,9) 7 2,2)
un 277 339 < 0,001
professionne' Rigoureux 167 (60,3) 209 (61,7)
plutot: Adaptable 40 (144) 79 (233)
Autre 0 (0,0 4 (1,2)

Le traitement statistique a montré une différence significative sur la représentation de ’'IADE en
«unmot » (p<0,001). S’ils sont environ 60% respectivement a le considérer « rigoureux », 14,4%.
des candidats vs 23,3% des IADE le trouvent « adaptable » et 20,6% vs 11,8% respectivement le

trouvent « calme ». Seuls 1,8% vs aucun IADE le considerent « a 1I’écoute » (Tableau IX).
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Figure 10 : Comparaison des représentations du métier d’IADE

(Sont indiqués en caractéres gras les résultats des comparaisons montrant une différence significative).

REPRESENTATIONS

CANDIDATS (n=277) IADE (n=339) p
99,3% 96,3%
METIER TECHNIQUE 0,030
o 94.2% 99,1% | <qoo1
MISE EN PRATIQUE DE COMPETENCES PLUS SPECIFIQUES (ex: ventilation) *
] 90,6% 98.2% | <0,001
MEILLEURE CAPACITE D’ANALYSE ET D’INTERVENTION SUR PATIENT (SUR PM)
) o 89,5% 95,6% 0,004
PARTAGE DES GESTES AVEC LE MEDECIN (ex: intubation)
o 874% 97,3% | <0,001
NIVEAU D'ORGANISATION ET D'ANTICIPATION PLUS ELEVE
, ‘ , . 8 0% 96,2% | <0.001
METIER SOUMIS A DES NORMES DE HAUTE SECURITE
, 86,6% (| %5% | <001
EXIGENCE DE REACTUALISER SES CONNAISSANCES TRANSVERSALES *
. . . 85,9% 87,9% 0,466
VARIETES DES ACTES ANESTHESIQUES ET DES PATHOLOGIES RENCONTREES '
) 85,2% 86,1% 0,741
FORMATION PLUS POUSSEE A LA PEC DE LA DOULEUR
. , . . X 84,8% 87,3% 0375
COMPETENCES SPECIALISEES POUR LES URGENCES PRE-HOSPITALIERES ’
83,4% 79,4% 0.202
TURN OVER RAPIDE DES PATIENTS DANS UN BO/UNSERVICE DE SOINS ’
70,0% 80,3% 0,002
LE « PRENDRE SOIN » POSSIBLE DANS L'ENVIRONNEMENT TECHNIQUE DU BO
68,6% 80,2% <0,001
UNE APPROCHE GLOBALE DU PATIENT DANS UN TEMPS COURT
] 67,9% 58,1% 0.013
MIEUX FAIRE RECONNAITRE DES COMPETENCES PROPRES PAR L'INSTITUTION :
) . 66,8% 79,6% <0,001
COMPAGNONNAGE AUPRES DES ETUDIANTS
. . . 60,3% 72,3% 0,002
SENTIMENT DE SECURITE (RECOURS PERMANENT A UN AR)

Léaende
Centralité de la représentation
B Noyaucentral

Eléments du noyau central

Périphérie de la représentation
B9 Eléments de concrétisation

Eléments de défense et de
régulation

100% 80% 60% 40% 20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
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L’analyse statistique comparative a permis de mettre en évidence des différences significatives sur

les proportions de certaines représentations du métier d’TADE (Figure 10).

En effet, pour les IADE : la mise en pratique de compétences plus spécifiques (99,1% vs 94,2% ;
p<0,001), une meilleure capacité d’analyse et d’intervention rapide sur le patient (98,2% vs
90,6% ; p<0,001), un niveau d’organisation et d’anticipation plus élevé (97,3% vs 87,4% ;
p<0,001), I’exigence de maintenir et réactualiser des connaissances transversales (96,5% vs
86,6% ; p<0,001), un métier soumis a des normes de haute sécurité (96,2% vs 87,0% ; p<0,001)
et le partage des gestes techniques avec les MAR (95,6% vs 89,5% ; p=0.004) étaient plus
importants que pour les candidats. Le fait que le « prendre soin » reste possible au BO (80,8% vs
70,0% ; p=0,002) dans une «approche globale » du patient (80,2% vs 68,6% ; p<0,001), le
compagnonnage aupres des étudiants (79,6% vs 66,8% ; p<0,001) ainsi que la sécurité liée a la
possibilité d’avoir recours au MAR en permanence (72,3% vs 60,3% ; p=0,002) étaient également

plus représentatifs.

Pour les candidats, la représentation du métier technique (99,3% vs 96,8% ; p=0,030) ainsi que
la possibilité de mieux faire reconnaitre des compétences propres par I’institution (67,9% vs

58,1% ; p=0,013) étaient plus marquantes.

Par ailleurs, la comparaison statistique des autres représentations n’a pas montré de différence
significative. La « variété des actes anesthésiques et des pathologies rencontrées », « la formation
plus poussée a la prise en charge de la douleur » ainsi que 1’« apport de compétences spécialisées
pour les urgences pré-hospitaliéres » étaient des caractéristiques plus considérées par les IADE
que par les candidats. Pour ces derniers, « le turn-over rapide des patients dans un BO par rapport

a un service de soins » était plus important que pour les IADE.

C. COMPARAISON DES MOTIVATIONS
Le traitement statistique comparatif a démontré des différences significatives sur les proportions

de certaines motivations pour le métier d’IADE (Figure 11).

En effet, concernant les motifs de la motivation intrinséque : « évoluer par l'acquisition de
nouvelles connaissances et compétences » (99,3% vs 92,9% ; p<0,001), « I’intérét pour I’AR »
(98,2% vs 93,8% ; p=0,007) et « avoir plus d’autonomie et de responsabilités » (94,2% vs 88,8% ;
p=0,018) étaient des aspects plus motivants pour les candidats que pour les IADE. Pour ces
derniers, « le plaisir de travailler dans 1’environnement du BO » (92,6% vs 85,6% ; p=0,005) et

« travailler en équipe interprofessionnelle » (91,4% vs 86,3% ; p=0,041) étaient plus importants.
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Figure 11 : Comparaison des motivations relatives au métier d’IADE

(Sont indiqués en caractéeres bleus les résultats des comparaisons montrant une différence significative).

MOTIVATATIONS CANDIDATS (n=277) IADE (n=339) p
, 99,3% 92,9% <0,00L
EVOLUER: ACQUISITION DE NOUVELLES CONNAISSANCES ET COMPETENCES
N o 98,20 93,.8% 0,007
PAR INTERET POUR L'ANESTHESIE-REANIMATION
, 94,2% 88,8% 0,018
AVOIR PLUS DE RESPONSABILITES ET D’AUTONOMIE
, 87.7% 92,0% 0,075
POUVOIR SE CONFRONTER A DES SITUATIONS D’URGENCE-REANIMATION
, 87,0% 87,0% 0,9%
TRAVAILLER EN COLLABORATIONAVEC LE MAR FONDEE SUR LA CONFIANCE
86,3% 91,4% 0,041

TRAVAILLER EN EQUIPE INTER-PROFESSIONNELLE

85,6% 92,6% 0,005

LE PLAISIR DE TRAVAILLER DANS L’ENVIRONNEMENT TECHNIQUE DU BO

80,9% 65,5% <0,001

PROGRESSER DANS L’ECHELLE SOCIOPROFESSIONNELLE

, 77,6% 80,2% 0427
AVOIR UN MODE D'EXERCICE PROFESSIONNEL VARIE: SMUR, BO, SSPI
, 73,3% 71,7% 0,658
RECEVOIR UNE MEILLEURE REMUNERATION
70,8% 58,4% 0,001
AVOIR DE MEILLEURES CONDITIONS DE TRAVAIL
, , 70,8% 56,39% <0001
ETRE MIEUX RECONNU(E) PAR LE CORPS MEDICAL ET PARAMEDICAL
, 70,0% 85,0% <0001
APPARTENIR A UN CORPS PROFESSIONNEL IDENTIFIE
‘ 63,2% 11,0% <001
ME PROUVER OU A D’AUTRES QUE J'EN SUIS CAPABLE
15,1% 16,6% 0,714

FACULTE DE CHANGER DE SECTEUR D’EXERCICE PLUS FACILEMENT

5 100% 80% 60% 40% 20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Légende

. Motivation intrinséque

Réqulation intégrée .
g g Motivation

B0 Regulation idenifiée extrinseque

Régulation introjectée
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En ce qui concerne la motivation extrinseque et certains motifs de régulation
identifiée : « progresser dans 1’échelle socioprofessionnelle » (80,9% vs 65,5%; p<0,001), « avoir
de meilleures conditions de travail » (70,8% vs 58,4% ; p=0,001) ainsi qu’ « &tre mieux reconnu(e)
par le corps médical et paramedical » (70,8% vs 56,3% ; p<0,001) étaient des caracteéristiques plus
prises en compte par les candidats que par les IADE. Pour ces derniers, « avoir le sentiment
d'appartenir & un  corps professionnel identifie (exclusivité de compétences) » était
significativement plus motivant (85,0% vs 70,0% ; p<0,001). Par ailleurs, le motif de régulation
introjectée de « Me prouver que j'en suis capable » (63,2% vs 41,0% ; p<0,001) etait une
particularité plus considérée par les candidats que par les IADE.

Enfin, la comparaison statistique des autres motivations n’a pas montré de différence significative.
Pour les IADE, le fait de « pouvoir se confronter a des situations d’urgence et de réanimation »
(92,0% vs 87,7%), d’« avoir un mode d'exercice professionnel varié» (80,2% vs 77,6%) ainsi que
« la faculté de changer de secteur d’exercice plus facilement » (46,6% vs 45,1%) étaient plus
motivants que pour les candidats. Ces derniers prenaient davantage en compte le fait de « recevoir
une meilleure rémunération » (73,3% vs 71,7%). Enfin, le motif d’«avoir un travail en
collaboration permanente avec le MAR fondée sur la confiance » recevait la méme importance

aux yeux des deux populations (87,0% vs 87,0%).

D. BILAN ET RESSENTI DES IADE SUR LEUR METIER

1. Les attentes professionnelles des IADE

Figure 12 : « Est-ce que le métier IADE a-t-il suffisamment répondu a vos attentes initiales ? »

OUl (n=303) 90%

10%
NON (n=35)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prés de 90% des IADE estimaient que leur métier avait répondu a leurs attentes initiales (figure 12).
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2. Les motifs de regret du métier

Figure 13 : « Avez-vous déja regretté d’avoir choisi le métier d’IADE ? »

OUl (n=71) I 21%
NON (n=267) A %%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

21% des IADE avaient déja regretté d’avoir choisi leur métier (figure 13).

Figure 14 : Répartition des différents motifs de regrets du métier d’IADE (n=94)

MANQUE DE SOUTIEN OU DE CONFIANCE DE MON _ 65%
EQUIPE D’ENCADREMENT (n=61)

0
RETRAIT DES IADE DES SMURS (n=53) . o500
CONFLITS PROFESSIONNELS (n=50) — 52%
REMPLACEMENTS REGULIERS PAR MANQUE DE _ 39%
PERSONNEL (n=36)
SENTIMENT DE BAISSE DE LA QUALITE DE MES _ 37%

SOINS (n=35)
_ 21%
MON TRAVAIL EST DEVENU TROP ROUTINIER (n=20)
DIFFICULTE A GERER MON STRESS (n=9) - 10%
MON TRAVAIL N'A PLUS DE SENS (n=6) . 7%

0% 20% 40% 60% 80%

Si 71 IADE avaient déclaré avoir déja regretté leur choix, ils étaient 94 a avoir répondu a cette
question relative aux différents motifs de regrets (figure 14). Parmi eux, les 4 les plus représentés
étaient : « les rythmes de travail difficiles » (77%), « le manque de soutien ou de confiance de mon
équipe d’encadrement » (65%), « le retrait des IADE des SMUR » (56%) et «les conflits
professionnels » (52%). Les « remplacements réguliers par manque de personnel » (39%) et le
« sentiment de baisse de la qualité de mes soins » (37%) étaient des motifs secondaires.
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3. Le changement d’orientation professionnelle

Prés de 30 % des IADE avaient le projet de changer d’orientation professionnelle (figure 15).
Parmi eux, 42% et 44% respectivement estimaient y penser tous les mois et tous les ans et 55%
privilégiaient de changer de métier (figure 16).

Figure 15 : « A ce stade de votre carriére, envisagez-vous de changer d’orientation ? »
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Figure 16 : Répartition de la fréquence de I’envie de changement d’orientation (a gauche) et

répartition des différentes orientations souhaitées par les IADE (a droite)
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DISCUSSION

A. RESULTATS PRINCIPAUX

Cette étude a permis d’une part, de mesurer 1’écart entre les déterminants du choix des candidats

et I’expression du vécu des IADE et, d’autre part, d’exprimer leur ressenti du métier.

1. Un profil identique ?

Concernant la répartition démographique, il existe une prédominance féminine confirmée par les
enquétes nationales (37) (4). Leur durée d’exercice infirmier semble similaire avec une
prédominance d’expérience professionnelle entre 5 et 10 ans et a moindre mesure entre 2,5 et 5
ans. Bien que ce test ne soit pas significatif, nous ne retrouvons pas la tendance observée dans la
littérature sur un rajeunissement des candidats associé a une baisse de 1’expérience professionnelle
depuis la réingénierie de la formation (32). A propos du parcours d’études, les candidats et les
IADE sont majoritairement titulaires d’un baccalauréat scientifique. De plus, ils semblent avoir
suivi dans les mémes proportions des études universitaires antérieures a I’'IFSI avec une
prédominance en PACES. Au final, presque 20% des deux populations ont commencé des études
médicales, probablement pour des raisons similaires a celles rapportées dans 1’enquéte pré-
exploratoire. Pour terminer sur les données propres aux IADE, les résultats relatifs aux classes
d’age montrent une prédominance des 35-39 ans et 40-44 ans alors que les données nationales
tendent vers une répartition égale a environ 16% des classes 35-39 ans aux 55-59 ans (37). La

réponse a un questionnaire en ligne a pu freiner I’intérét des plus de 50 ans pour cette enquéte.

Contrairement au contexte familial, ne comptant qu’une faible proportion de professionnels de
I’anesthésie-réanimation dans les deux populations, I’environnement professionnel a eu un impact
dans leur choix. La différence significative concernant la répartition de leurs lieux d’exercice ne
témoigne pas de disparités entre eux. Les deux travaillent principalement dans le secteur public :
91% pour les candidats et 97% pour les IADE. En réalité, 91% de ces derniers exercent dans ce
secteur en France (37). De plus, les rencontres ou échanges avec les professionnels constituent le
motif d’intérét le plus représenté pour la spécialisation. Si les IADE ont toujours été les
professionnels les plus influents, les MAR avaient davantage incité les IADE actuels au moment
de leur choix que les candidats d’aujourd’hui. Le corps IADE a probablement mieux réussi a se

promouvoir dans le temps.
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Au total, la comparaison des différentes caractéristiques a permis de dégager un certain nombre de
traits communs a leur profil, ce qui renchérit I’intérét et la faisabilit¢ de comparer leurs

représentations et leurs motivations relatives a la spécialisation.

2. Les représentations de 'IADE

Notre étude comparative a montré un écart modéré sur les représentations de la spécialisation entre
les candidats et les IADE. En effet, d’'une maniére générale, méme si la dimension technique
prédomine dans la représentation des deux populations (partage des gestes techniques, normes de
gestion des risques et de haute sécurité, etc...), quelques nuances subsistent néanmoins. Si les
candidats ont considéré la notion du « métier technique » comme le noyau central de la
représentation, les IADE ont, quant a eux, mis en avant les « compétences spécifiques de ’TADE ».
Cet écart traduit une évolution naturelle de la centralité de la représentation : les candidats qui ne
connaissent pas la réalité du métier, aspirent initialement a 1’acquisition d’une technicité. Les
IADE, professionnels de I’AR ont regu les clés du métier. Durant la formation, la socialisation au
sein du corps bien identifié des IADE, permet une évolution de la centralité technique de la
représentation. Les compétences spécifiques étant maitrisées, la capacité d’analyse et
d’intervention sur le patient deviennent plus efficaces, la sécurité et la gestion des risques font
alors partie de leur patrimoine identitaire : les IADE sont donc moins préoccupés par la technicité
acquise mais bien plus par le maintien et le perfectionnement de leurs connaissances et
compétences permettant la maitrise de cette technique au service du patient. Cependant, la
reconnaissance de ces compétences propres en AR est au coeur des revendications exprimées par
les IADE dans le débat actuel sur les pratiques avancées. S’il existe un écart significatif, les
candidats sont néanmoins déja conscients du sentiment de manque de reconnaissance

qu’expriment les IADE a travers leur résultat et plusieurs commentaires libres (Annexe 5).

Notre étude a révelé également un cheminement dans 1’approche des soins en AR. En effet, méme
si la dimension relationnelle de la spécialisation reste contenue dans la périphérie lointaine de la
représentation, les IADE y accordent néanmoins une place plus importante. Ce constat est un
résultat essentiel de notre travail de recherche. La considération du « prendre soin » au BO qui
sous-tend une « approche globale » du patient semble se dessiner au fil du temps en modifiant
quelque peu la représentation initiale. Ainsi, I’acquisition de techniques anesthésiques par ’IADE
n’est pas une fin en soi pour devenir un simple exécutant mais plutdt un moyen de se rapprocher
des situations les plus humaines qui soient : la douleur, la souffrance, la vie, la mort, le coma, la

confiance, etc... Ces techniques lui permettent d’approcher le coeur de son engagement de soignant
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et du « prendre soin » : porter aide a ’autre, le soutenir dans une situation sans cela insupportable

pour lui...

Enfin, la particularité de la spécialité¢ de I’AR fait de I'TADE le collaborateur privilégié du MAR.
L’écart significatif a propos du sentiment de sécurité li¢ a la possibilité d’avoir recours au MAR
en permanence, montre que cette représentation semble étre une évidence d’autant plus marquée
pour les IADE. D’autre part, la dynamique relationnelle de la spécialisation d’IADE s’exprime
également dans le compagnonnage des étudiants. La différence significative sur cet aspect est tout
a fait compréhensible : les candidats ne peuvent pas étre conscients du role majeur de I’'TADE et
de son investissement dans la formation et la socialisation de ses futurs collegues par la

transmission de savoirs, de savoir-faire et de savoir-étre.

3. Les motivations relatives au métier d’IADE

Au regard de la TAD, notre étude a mis en évidence un faible écart sur les motivations entre les
candidats et les IADE, montrant ainsi que ’exercice de la spécialisation modifie trés peu les
motivations initiales. Les résultats sont mémes en faveur de I’hypothése émise a savoir, que les
motivations des IADE restent a un degré élevé d’autodétermination et sont méme renforcées par

leur activité professionnelle.

En effet, d’une part, les motifs de la motivation intrins€éque sont situés au sommet du classement
des deux populations, et d’autre part, les différences significatives des motifs intrinséques du
« plaisir de travailler dans I’environnement technique du BO» et en «en équipe
interprofessionnelle », confirment nos propos. En outre, I’intérét notable pour I’AR est un motif
marquant de cette autodétermination : 88% des candidats et 81% des IADE n’auraient pas pu
choisir une autre spécialisation. Par ailleurs, les différences significatives sur le souhait d’évolution
par ’acquisition de nouvelles connaissances et sur la volonté¢ d’une autonomie plus importante,
sont compréhensibles pour les candidats. Les données observées chez les IADE montrent bien que
la formation IADE n’est pas une fin mais au contraire un tremplin. La spécialité de I’AR évoluant
tres vite, elle nécessite de reactualiser et perfectionner ses connaissances (58).

Conformément a la TAD, les motifs de la motivation extrinséque font suite a la motivation
intrinséque en respectant 1’ordre de ses régulations excepté pour « la possibilité de se confronter
aux situations d’urgences », motif de la régulation intégrée. Son classement supérieur a certains
motifs de la motivation intrinseque permet toutefois de vérifier les propos des auteurs de la TAD
(48) a savoir que les deux populations peuvent étre plus motivées pour cette forme la plus

autodéterminée de la motivation extrinseque que pour certains motifs de la motivation intrinseque.
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Ensuite, viennent les motifs de la régulation identifiée et en premier lieu, le besoin de collaboration
avec I’AR basée sur la confiance, certes sans différence significative, mais signifiante aux yeux
des deux populations. En revanche, I’écart significatif relatif au désir d’appartenir & un corps
identifié (exclusivité de compétences en AR), est particulierement marquant et montre que la
socialisation durant la formation puis I’exercice quotidien de la spécialisation permettent aux
IADE de se sentir intégrés dans ce corps. Par ailleurs, les autres items de cette régulation paraissent
secondaires et de maniere plus marquée pour les IADE. La différence significative a propos du
désir de progresser dans 1’échelle socio-professionnelle, parait naturelle pour les candidats : leur
projet permettra indirectement d’y parvenir. D’autre part, les IADE s’estiment globalement
reconnus par le corps médical et paramédical, et considerent avoir de bonnes conditions de travail,
méme si certains de leurs commentaires libres affirment le contraire (Annexe 6). La variété du
mode d’exercice de I'TADE s’avére étre une motivation accessoire pour les deux populations : la
volonté des pouvoirs publics qui tend a privilégier ’activité des IADE au BO peut illustrer cette
réponse.

En dernier lieu, I’écart significatif sur le fait de « se prouver ou a autrui d’étre capable », motif de
régulation introjectée, peut se justifier par le besoin de certains candidats de se prouver qu’ils

peuvent réussir la formation.

Notre étude a fait ressortir que le corps des IADE tire un bilan globalement satisfaisant de leur
métier méme si certains d’entre eux remettent en cause leur choix ou expriment certains

désagréments du métier voire méme imaginent changer d’orientation.

Le fait que leur métier ait suffisamment répondu a leurs attentes initiales témoigne de plusieurs
causes possibles. Ils peuvent s’étre bien renseignés sur la spécialisation avant de s’inscrire au
concours d’entrée, notamment aupres des professionnels de I’AR qui, comme nous avons pu le
voir, ont une influence majeure dans I’intérét porté a la spécialité. Par ailleurs, la formation IADE,
professionnalisante, joue un réle essentiel dans la construction identitaire de I’IADE. Enfin, ils
peuvent avoir été sélectionnés a bon escient par les jurys du concours qui ont su déceler les

capacités des candidats a suivre la formation.

Toutefois, 21% des IADE expriment avoir déja regretté leur choix. Il existe bien une part
d’inconnu entre ce qu’ils s’imaginaient avant d’étre diplomés et la réalité du métier. Parfois, cet

inconnu peut faire perdre une forme d’illusion et amener a déplorer son choix. Nous pouvons aussi
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imaginer que le contexte sociétal et 1’évolution des conditions de travail dans un systéme ou la
pression de production s’est accrue, peuvent amener a s’épuiser et désapprouver a postériori son
choix initial. Une étude comparative en fonction du sexe et de 1’age des IADE pourrait amener
d’autres pistes de réflexion. En ce qui concerne les motifs de regrets, nous avons constaté
davantage de répondants a cette question qu’il n’y aurait dd en avoir. Il existe donc parmi eux, des
personnes qui ne regrettent pas forcément leur choix mais qui expriment a travers leurs réponses,
des motifs de mécontentement dans ’exercice quotidien de leur activité professionnelle. Les
principaux motifs de regrets ou d’insatisfaction sont d’origine organisationnelle (liée aux rythmes
de travail, aux remplacements réguliers ou au sentiment de la baisse de la qualité des soins),
d’origine humaine (liée aux conflits professionnels ou manque de soutien : encadrement, MAR,

chirurgiens...) et d’origine institutionnelle (liée au retrait des IADE des SMURS).

Hormis la problématique du retrait des SMURS caractéristique de la spécialisation IADE, nous
retrouvons les mémes thémes d’insatisfaction dans 1’étude « Presst-next » (59) relative a la
satisfaction des soignants au travail et I’abandon du métier de soignant. Cette étude confirme dans
la méme proportion de notre étude, qu'un IADE sur trois pense de fagon réguliére a changer
d’orientation professionnelle et que 16% souhaitent méme quitter définitivement la profession
infirmiére, majoritairement apres 15-20 ans de carriére aux alentours de 40-45 ans. Les arguments
les plus souvent avancés sont la difficulté a concilier les contraintes professionnelles avec les

responsabilités familiales et le manque de reconnaissance institutionnelle.

Cette étude est un travail original permettant, pour la premicre fois, de mesurer 1’écart entre les
déterminants du choix des professionnels IDE qui s’engagent dans la spécialisation d’TADE et la
réalité du métier vécue par les IADE. Nous avons choisi de mener une étude multicentrique dans
plusieurs régions francaises, afin d’optimiser la représentativité et la validité des résultats. Nous
avons fait notamment le choix d’interroger les IADE des CHU rattachés aux écoles IADE
sollicitées pour la pré-enquéte. La forme électronique du questionnaire garantissait une réponse
anonyme et individuelle des enquétés évitant le biais « d’influence mutuelle » pouvant résulter
d’une distribution groupée de questionnaires en format papier. En outre, le recueil en ligne
diminuait le biais de réponse de type « biais de désirabilité sociale », c’est-a-dire la tendance,
consciente ou inconsciente, consistant a vouloir se présenter sous un jour favorable a ses
interlocuteurs. La demande de diffusion des questionnaires a été effectuée début février d’une part
aupres des Directions de Ressources Humaines des différents établissements de santé, d’autre part

aupres des directeurs d’école, peu avant la cloture des inscriptions des candidats. Concernant les
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¢tudiants, nous avons considéré qu’a cette date, leurs représentations de I'IADE étaient peu
modifiées par rapport a leur entrée a 1’école. Nous avons fait le choix d’un questionnaire concis,
dont le temps de réponse ne devait pas exceéder 5 min pour maximiser le nombre de questionnaires
exploitables. Les IADE étaient notamment sollicités sur leur temps de travail via leur adresse mail
professionnelle. Au total, parmi les 1038 candidats et IADE enquétés, 616 questionnaires ont été
récoltés. Le taux de réponse s’éléve a 60% ( respectivement 74% pour les candidats vs 52% pour
les IADE), ce qui constitue un taux de retour trés satisfaisant puisqu’il est courant d’obtenir des
taux de retour de 10 a 50% dans ce type d’étude (56). Les enquétés ont donc manifesté un grand
intérét pour cette enquéte qui n’analyse pas leurs pratiques ou leurs connaissances, mais les aspects
plus personnels, rationnels ou non, touchant pour les uns, leur engagement dans une voie

professionnelle exigeante, pour les autres, le maintien de cet engagement.

Les questionnaires étant auto-déclaratifs, il peut donc exister des biais de déclaration, notamment
des biais de mémoire. La question qui faisait référence aux circonstances qui ont motivé 1’ intérét
pour I’AR en est un exemple, d’autant plus vrai concernant les IADE. C’est pour cette raison que
nous avons fait le choix de ne pas comparer les hésitations du choix des IADE avec celles des
candidats. Par contre, il aurait ét¢ intéressant de comparer leurs lieux d’exercice pour peaufiner la
comparaison de leur profil méme si nous avons suffisamment d’éléments pour affirmer leur
similitude. Cette enquéte a vu le refus de diffusion de la majorité des directeurs d’école pour les
candidats uniquement a cause du manque d’accord préalable de ces derniers. Cette demande aurait
da étre intégrée au dossier d’inscription début janvier mais 1’avancée de cette étude ne I’a pas
permise. Par ailleurs, la diffusion du questionnaire a I’intention des IADE a connu parfois quelques
difficultés lorsque les IADE ne possédaient pas une adresse mail professionnelle ou lorsque les
cadres de BO étaient difficilement joignables. Les questionnaires d’enquéte contenaient
essentiellement des questions fermees ou des questions dont les choix de réponses avaient été
sélectionnés lors de 1’élaboration du questionnaire. Cette limitation dans les réponses était
nécessaire compte tenu des contraintes liées au caractére « en ligne » nécessitant une certaine
concision, mais aussi pour pouvoir faire une analyse quantitative des réponses. Nous avons
indéniablement une perte d’informations et de nuances par rapport a ce que 1’on pourrait attendre
lors d’entretiens « face & face ». Enfin, il aurait été intéressant de parfaire la comparaison en
mesurant I’écart en fonction du sexe et en fonction de I’expérience professionnelle des IADE

(notamment entre les jeunes IADE issus de la nouvelle réforme et ceux issus de I’ancienne).
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PERSPECTIVES PROFESSIONNELLES

La finalité de ce travail était double : connaitre les déterminants du choix des infirmiers de devenir
IADE et les confronter a la réalité vécue exprimée par les IADE.

A la fin des questionnaires, nous proposions un compte-rendu des résultats aux personnes
enquétées : 64% des candidats/étudiants 1%® année et 49% des IADE ont souhaité en avoir
connaissance en nous laissant leur adresse mail. Ce taux de réponse trés satisfaisant témoigne que
notre sujet de recherche représentait un intérét notable pour la spécialisation. La majorité des
responsables (Directeurs généraux hospitaliers, directeurs de ressources humaines, directeur
d’école IADE, cadres formateurs et cadres de bloc opératoire) ayant autorisé ou permis de relayer
les questionnaires aupres des enquétés, nous ont expressément fait part de leur souhait de recevoir
une présentation de notre travail afin de mieux comprendre les caractéristiques des professionnels
IADE. La connaissance des motivations au travail et des représentations qu’ont les IADE de leur
spécialisation par les directions hospitalieres et les équipes d’encadrement, peut leur permettre de
mieux appréhender les attentes et les préoccupations des IADE dans le but d’améliorer leur qualité
de vie au travail. Il en est de méme pour les directions des écoles IADE ainsi que les cadres
enseignants qui forment les futurs IADE. Mieux percevoir les déterminants de leur choix pourrait
permettre de considérer des améliorations toujours possibles dans la formation, notamment la
dimension relationnelle de I’IADE. Pour toutes ces raisons et bien d’autres encore, nous
transmettrons notre étude par courriel a toutes ces personnes en proposant sa présentation sur

demande.

A titre personnel, ce travail de recherche m’a permis de réfléchir sur mes pratiques au BO. Notre
mission infirmiere est avant tout de « prendre soin » de patient et cette dimension humaniste reste
primordiale au BO. Participer a des « forums des professions » ou rencontrer des étudiants a I’TFSI
pourrait représenter un objectif trés enrichissant afin de promouvoir cette dimension peu connue

de notre spécialisation.
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Les infirmiers qui ont répondu a I’enquéte ont choisi la spécialisation d’IADE selon des
représentations centrées sur [’attrait de la technicité, des motivations a fort degré
d’autodétermination mais aussi en fonction d’hésitations principalement liées a la perspective
d’une formation a un niveau de hautes exigences. Le parcours d’études ainsi que 1’expérience

professionnelle exercent aussi une influence notable dans ce choix.

Notre étude a mesuré un faible écart entre les déterminants du choix des candidats et la réalité
vecue par les IADE, témoignant que les premiers ne se sont pas trompés. L’exercice professionnel
modifie peu les motivations initiales et renforce méme la motivation intrinseque. Si la dimension
technique prédomine dans leurs représentations, les candidats se focalisent sur I’attrait de la
technicité tandis que les IADE mettent en avant leurs compétences spécifiques. La dimension
relationnelle reste a la périphérie de la représentation, les IADE y accordant cependant une valeur
plus importante. La socialisation au sein du corps bien identifié des IADE durant la formation,
permet une évolution de la centralité technique de la représentation. L’acquisition et le maintien
de compétences spécifiques permettent de maitriser cette technicité pour « prendre soin » du
patient. Les IADE expriment dans 1’ensemble une satisfaction au travail méme si certains d’entre

eux regrettent leur choix voire souhaitent changer de profession.

La promotion de la dimension relationnelle constitue un enjeu pour la spécialisation, y compris
aupres des professionnels de I’ AR afin de gommer une image de « technicien », trop réductrice au
vu des compétences nécessaires au respect des normes et des valeurs professionnelles. La
réingénierie de la formation va dans ce sens mais elle nécessite d’étre accompagnée d’une volonté
institutionnelle. Les résultats de notre étude dessinent une réalité d’aujourd’hui mais a 1’avenir, les
déterminants du choix pourraient changer et I’écart avec la réalité du métier pourrait étre plus

marque.

Ce travail ouvre la possibilité d’autres champs d’investigations. Il pourrait étre réalisé une étude
comparative entre ce présent travail et le travail de these du Dr Peyrache concernant les
déterminants du choix a se spécialiser en AR a la recherche d’un nceud commun aux professionnels
de I’AR. Si ces derniers influencent le choix des IDE a se spécialiser, ils jouent un réle capital
dans la construction identitaire des étudiants IADE. Cette nouvelle recherche offrirait des
perspectives enrichissantes. Questionner les déterminants de la reconnaissance, 1’implication dans
leurs obligations de DPC ou leur rapport au travail permettrait de mieux comprendre les raisons

de changements d’orientation affichées par certains IADE.
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ANNEXE 1

TEXTES REGLEMENTAIRES RELATIFS A
LA
SPECIALISATION D’IADE
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Article 7 du décret n° 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels

et a I’exercice de la profession d’infirmier :

« L’infirmier anesthésiste diplomé d'Etat et l'infirmier en cours de formation préparant a ce
dipléme sont seuls habilités, a condition qu’un médecin puisse intervenir a tout moment, a
participer a I'application des techniques suivantes aprés que le médecin a examiné le patient et a
posé l'indication anesthésique : anesthésie générale ; anesthésie locorégionale et réinjections

dans le cas ou un dispositif a été mis en place par un médecin ; réanimation per-opératoire [...] ».

Article R4311-12 du décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux parties IV

et V du code de la santeé publique :

« L'infirmier anesthésiste est seul habilité, a condition qu'un médecin anesthésiste-réanimateur
puisse intervenir a tout moment, et aprés qu'un médecin anesthésiste-réanimateur a examiné le
patient et établi le protocole, a appliquer les techniques suivantes :

1° Anesthésie générale ;

2° Anesthésie loco-régionale et réinjections dans le cas ou un dispositif a été mis en place par un
médecin anesthésiste-réanimateur ;

3° Réanimation peropératoire.

Il accomplit les soins et peut, a I'initiative exclusive du meédecin anesthésiste-réanimateur, réaliser
les gestes techniques qui concourent a I'application du protocole.

En salle de surveillance post interventionnelle, il assure les actes relevant des techniques
d'anesthésie citées aux 1°, 2° et 3° et est habilité a la prise en charge de la douleur postopératoire
relevant des mémes techniques.

Les transports sanitaires mentionnés a l'article R. 4311-10 sont réalisés en priorité par I'infirmier
ou l'infirmiere anesthésiste diplémé d'Etat.

L'infirmier ou I'infirmiere, en cours de formation préparant a ce diplome, peut participer a ces

activités en présence d'un infirmier anesthésiste diplomé d'Etat. »
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ANNEXE 2

QUESTIONNAIRE DE PRE-ENQUETE
CANDIDATS/ETUDIANTS 15RE ANNEE :

« POURQUOI AVOIR CHOISI LA
SPECIALISATION D’TADE ? »
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POURQUOI AVOIR CHOISI LE METIER D' IADE ?

1. VOTRE PROFIL

= 1. Vous &tes ;
::"“ LM HOMME

UME FEMME
s

* 2. Viotre Age:

* 3. Voire Baccalauréat:

Matra fwauilez préciser)

* 4. Avez-vous commencé d'auires études universitaires avant |la formation initiale infirmigne 7
;; ol

) MON

5 oui, pritcisaz quales dludas:

® 5. Vious &tes
,‘ Cardidal concours LADE

[ Esudiant IADE 16 annds

Si étudiant : Dans quelle dools effectuee-vous vos dtudas 7

* &. Dans qguelle école passez-vous le concouwrs 7 (Une seule réponse possible)
{cf. information)
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= 7. Votre établizssemeant de soinc (cfinformation)

Pricisez la vile de watra diabissement :

* 8. Depuis combien d'années exercez-vous en tant quinfirmier ?(cf.information)
[ <2Bans

[ [25-Bans|

() [5-10ans |

() (1020 ana

[ =
i 20 ans

= Q. Dans guel secteur de soin avez-vous e plus longlemps exercs 7

Mgtra (vauilez précser:

10. Viotre statut actwel: (cf.information

Aartra (vouilez prédoser):

11. Awez-vous un parent proche travaillant dans un secteur paramédical ou médical 7
) ou

() NOW

{7 Sioul, vouillaz précisar
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12. Parmi ces circonstances, citez celle qui vous a donné l'dée de vous intéresser a cette spécialité.

|, A Enseignament & FFS]

‘| E.Lors de rencantres cu dchanges avec deas professiornols.
(7 €. Loms dfune siuation o srgancos-néanimation.
[ . Loms dun stage cu travail au bloc apératoine.

| E.Lechse dars une reves professionnelie, films, séries bk, ot

Auttra [vauiles préciser):

13. 5i réponse B. & la question précédente, guel statut avait ce professionnel ¥

futtra [vouiles précise)

14_Vous avez choisi cette spécialité pour travailler plutdt au -

15. Avez-vous déja une idée ol vous souhaiteriez exarcer votre métier ples tard 7
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POURQUOI AVOIR CHOISI LE METIER D° IADE ?

2. LE CONCOURS

16. A partir de quel moment avez-vous franchi le pas et décidé de passer le concours 7

fattra fwouilez précises)

17. Pouvez-vous indiguer e délai entre le moment ol vous avez eu lidée de passer la concours et e
moment ol vous vous 8tes inscrit{e)?

18. Avez-vous suivi une préparation au concours dans une &cole IADE 7

19. Combien de fois I'avez-vous passé ¢

fattra fwouilez précises)

20. Siwous n'étes pas regu au concours, que faites-vous 7 (une seule réponse possible)
(cf. information)

21. Avez-vous demandé ou allez-vous faire la demande d'un financement 7 (cf. information)

[ cu

[} MNON

22_ 5l O, serez-vous prét 3 effectuer vos &tudes sans lNobfention de ce financement 7
(Cf information)
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= 23 Auriez-vous pu choisir une autre spécialité?

aul

HON

24 5i Oui, laquells 7

9 IBODE.
| Pudricuitrica

Cadry do sanid
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POURGQUOI AVOIR CHOISI LE METIER D' IADE 7

3. VOS MOTIVATIONS POUR DEVENIR IADE

= 25_ Indiguer votre degré d'accord avec les affirmations suivantes explorant vos motivations pour devenir
IADE.

Totalemant on désaccard  Pluddl en désacoond Plubt d'accord Totaloment & sccord
La plaisir da travaillor
dans ['anvirannement
tachnigua qua
roprisoain e bloc

! Fa - ~

Par ingérdit pour
I'ansetinio- L
risanimation.

Ewnluar par Msoquisition
dia rouvellas
connassanoe ot

Travailer en dquipy 4 \
intar-professiornolia. ot L L L

fowoir um travail an

parrnarants o e L _J L _J i) i_J
MAR fordén sur s
corfiance mutueli.

Mp prowrsar ou &
o mutras persornos gue
|'an suis capable.

-
-
-
=,
-
=,

roespansabiliits o . L | )
Caulonamio.

Etrn mioux mconnu )
par les camps mésdical at L.
paramiédical.

Progresssr dans.
I&d,l* L L L L
sooooroiassionnolle.

Fowoir by seerbimont

o mpparienir & un corps

profassionnel idantfie [ |
{machus it di

Coempétances)




fovnir un mode

o exmwrrica professionnel
varidc SMUR, BD, S2PL
fovnir da maillsures
conditians da travail
(horsinas maoins décaliés,
rythma ca travail
physquITont moirs
éprauvand, mains de
wisk-nrd ).

Pouvoir sa confromier &
das siuabons d'urgenca
ot do réanimastion.

Rocowvoir ursa mailouns
rimndraion.

La faculté do changer de
sactour d'senroion plus
faglemont.

26 Autres raisons non évoguées : (maximuwm wne phrase)

Todalwmant en désacoond

L

Pluthi en désanoand

Plutéi d'nccord

Totalsmant & socord

L
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POURGQUOI AVOIR CHOISI LE METIER D' IADE ?

4. VOS HESITATIONS VIS-A-VIS DU METIER IADE

27 Parmi les aspects suivants gui peuvent ou gui ont pu vous faire hésiter avant de déterminer voire
choix, citez celui gui vous a e plus concamé.

[ Cuitter vas coligues de travail.

() La perts de votra stabud reconry dans un sandce do soins et redevenir édudiant.

{7 La perspecive d'une formation de 2 ans difficie 4 heut dagri d'esd gences.

L Liss conbraintas horines (nuits, wank-and, dépassemant des homines. .|

] Des relaticre parfois conflictusdles owec bes chinargions abiou les médecins anesthdsistes-rdanimateurs.

I La haut dogrd da resporsabiité do lacle anesthisique : possibles conséquances morlkas, judiciaines (procte, condamratian).
| Do raisons farnifales {sccord avac conjoind, los enfants. ).

Dos raisans. firanciénos.

aulra (précisee):
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POURQUOI AVOIR CHOISI LE METIER D' IADE 7

5.VOS REPRESENTATIONS DU METIER IADE

= 28_Indiguez votre degré daccord avec les affimations suivantes explorant vos représentations du métier
dIADE.

Totalemant en désaccord  Pluidl en désacoand Plutst d'accord Totaloment daccord

Mpiloura capacitd
danalysa ot
dinbarsention mpida sur
| patient sur

anostdsique ou
profdocole (astancmia
profassionnelin).




Totalemant on déeaccord  Pluddl en désaccard
Misa on pratique do
compéiances plus N )
spboificuns (o : L L
el ation,
Hibmodyramigual

Fartage dos pasios avec

I mitdacin (irfubaton, [ g
past da Kt P, alc... ).

Possibilitt da miux

faire reconnafire des. ’

compédances prooras e L,
par l'institution.

Santimant da sécurid lid

i la possibilitd d'avoir ~— .
recouws au MAR en '
parTArNCD.

Une approcha globala

tu pattiant dans un L
bamps cour.

Lo fait que dares

I'anwircnnaenent népubd

tachniqua du bloc . |
codratoirs, e & prordne

soin » rasie possibh.

24 Autres raisons non dvogquées  (maximum wne phrasa)

30. Pour vous, en un mat clé, un IADE est un professionnel plutdt:
[ Albcouin

() Calme (gastion da son stress)

77 Bir de lui

[ Rigoumux

|| Adaptable

Autra [vauiles priciner)

Plubi d'accord

b

Totalament & socord

L J

)
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POURQUOI AVDIR CHOISI LE METIER D' IADE ?

COORDONMEES

31. Souhaitez-vous connaifre les résuliats de cetie étude 7
(1 O

kJHnn

i oui mal -

Mord de vobre participatian.
Morc do traresfignor le mail ou diffuser e lian de cotte enquéde dans vobre entoursge susceplivle &y rpondna:

tps: e suremymeniony com/nMEMOIREG REGIAL

Paur rappal, cotin étuds s'sdresss aux candidats/Ftudiants WOE 1éra arnde dos doakes du Grand Ouast (Caon, Rowan, Ronnos,
Breest ol Manbas) of do Micole du CHU da la Salphinéres (Paris)
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ANNEXE 3

COMMENTAIRES LIBRES SUR LES MOTIVATIONS
ET REPRESENTATIONS DE LA SPECIALISATION
|ADE

(Candidats et étudiants 1°" année)

« POURQUOI AVOIR CHOISI LA
SPECIALISATION D’IADE ? »
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Q. 26 : Indiquer votre degré d'accord avec les affirmations suivantes explorant vos motivations

pour devenir IADE. Autres raisons non évoquées : (maximum une phrase)

Acqueérir de nouvelles compétences et étre encore plus performant constitue ma principale motivation
quoique le besoin d'étre reconnu et de réussir (professionnel et financier) fasse parti intégrant de
I'étre...méme avec le salaire que j'avais avant, j'aurais accepté de le faire méme a temps plein.

Anticiper I'avenir : puis-je a 50 ans, supporter le rythme et I'usure physique du métier d'IDE?

Avoir 1 seul patient, pas de chronicité

Avoir I'équivalence master pour une éventuelle reconversion si besoin.

Avoir plus des connaissances pour comprendre les démarches de pec médicales des patients.

Avoir un dipléme reconnu bac+5

Découvrir un nouvel environnement

Epuisement face aux horaires d'un service de réanimation en 12 heures avec une alternance jour-nuit
tous les deux mois. Pas d'intérét pour un autre service de soins.

Intensité du relationnel avec le patient Rigueur et sécurité

Ne pas avoir le sentiment que mon bagage (les études suivies avant de devenir IDE) n'ai servi a rien;
qu'elles soient exploitées et servent de tremplin vers I'acquisition de ce dipléme d'l1ADE.

Ne plus avoir a gérer les familles agressives ou ne comprenant pas les priorités dans les soins.

offres de travail plus nombreuses

Opportunités de mobilité géographique

Parce que je suis passionné d’anesthésie et de réanimation .

Trop de manque de reconnaissance en tant qu’IDE. ( au niveau de certains médecins, et du corps
politique, les patients quant a eux sont plut6t reconnaissants et admiratifs, surtout en réanimation)

Q.29 : Indiquez votre degré d'accord avec les affirmations suivantes explorant vos représentations

du métier d’IADE. Autres raisons non évoquées : (maximum une phrase)

En tant que militaire étre « projeté » en mission extérieure plus fréquemment

Réflexivité et adaptabilité aux situations dynamiques d'anesthésie.

relationnel important / anxiété et douleur du patient (adulte ou enfants).

Un seul patient en charge donc optimisation de la prise en charge
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ANNEXE 4

QUESTIONNAIRE D’ENQUETE

« |IADE : VOTRE METIER»

95



IADE: VOTRE METIER

1. VOTRE PROFIL

= 1_Vous éles :
" IUN HOMME

" UME FEMME

*= 2 Volre age:

= 3 Votre Baccalaurdat:

Auitre (veuillaz préciser)

* 4. Avez-vous commencd d'autres dtudes universitaires avant la formation initiale infirmidre 7
ou

HROMN

55 o, pedcizer quelles dludes:

* 5 Volre région:

Autre (veullaz préciser)

* . Volre dlablissement de soin:

Précizaz la ville da volre slabissemant |
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7. Combien dannées avez-vous &té IDE avant de rentrer 3 I'école LADE 7

(O asas

] [2.5-5ans |
J [5-10ans |
O [10-20ans [

:—] = 20 ans

8. Avez-vous un parent proche travaillant dans un secteur paramédical ou médical ?

D ou
DMDN

S10OWUI, veullaz préclsar

9. Parmi ces circonstances, citez celle qui vous a donné Nidée de vous intéresser 3 cefte spécialita.
-
L—] A. Enselgnement a I'IFS1
a
B. Lors de rencontres ou &changes avec un ou des professionnels de 'anasthésie-réanimation.

r
L_] . Lors drune siuation grurgencss-réanimation.

-
L—] D. Lars d'un stage ou ravall au dloc opératolre.

-
L—] E. Lecture dans une revue professionnedle, fims, séries tele, et

DMIIE

Autre (veuliez praciser)

10. i réponse B. 3 la gquestion précédente, quel statut avait ce professionnel ?

D MARINteme

O
IADE
:_] IDE

-
O Cadre de sanie
Autre [veullez préciser)
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11. Vous étes IADE depuis :

(] 2sams

a [2.5-5ans |
9 [5-10 ans |
J [10-20ans |

:_] = 20 ans

12 Vous avez choisi cette spécialité pour travailler plutdt au :

13 A l'heure actuelle. votre secteur d'activité est :
14_ Auriez-vous pu choisir une autre spécialité?

[-_] oul
:_] HON

15. 5i Qi {3 la question précédents), laguelle ?
.
l—] IBODE.

-
l—] Puéricultnice
| Cadre g2 santa
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IADE: VOTRE METIER

2.VOS MOTIVATIONS POUR VOTRE METIER IADE

* 16, Indiguez votre degré d'accord avec les affirmations suivantes explorant vos molivations actuelles dans
vatra métier IADE.

Tolalarmani an désascand Fluldl en désaccord Fluil d'accord Tolabarnant d"acoord

La plaisic de iravaillar

dans 'emvironnanant ; ;
technigue qus J J
représents b bloc

opératoine.

Par inl&ni pour
Fanesifsia- ) )
réanirnation,

Evalusr par scquisiion
da nouvelas

i neas at L ._fl - L
compalancas.

Travailler &n équipe ~
inler-protessionnels,

Budair um Iravail an

oollaboration

permanenis avec e )
MAAR Tondde sur la

confance mubusalie.

Wha prouver ou A
d'auires personnes que J
fen suis capabls.

Awveir plus de
responsabilibhs et
drauonanmia,

Elre miseiis reconile) _ _ _
par les corps madical st ) )]
paramédical

Progresser dans
Féchels L J o

sacoprolessionmelle,

Awir & sentiment
dappanenic & un corps

professionnel idantié ' )]
[H——

compétancas).
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Tolalement en désaccord

Ayir un mode
dexercica professionnel |
wvarle: SMUR, BO, S5P1.

Awolrde mellaures
condiions de travall
(horalres moins décalds,

ryihme de fravail d
physiquement moins

éprouvant, mains de

wask-2nd ).

Pouvoir s2 confronter 3
dessiuations
d'urgence g1 ga
réanimation.

Recevoirune mellleuns
mremunaration.

La faculté de changer de
HCtEIlﬂ'E'IE’I'dGE'FIH.E .
facllement.

Plubdt en désaccond

17. Autres raisons non évoquées - (maximum une phrase)

Plutdt d'accord

Tolalement d'accond
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IADE: VOTRE METIER

3. VOS REPRESENTATIONS DU METIER IADE

* 18. Indiquez voire degré d'accord avec les affirmations suivantes caractérisant vos représentations de votre
métier IADE.

Tolalement en désacocond Plubdt en désacoond Plubdt d*accond Totalement d'accord

Tum over raplde des
patients dans un bioc
ﬂpéﬁhl‘e]’un SEIVICE J| )| 1 1
e 5oins. ; ; ; '

Vanetes m2s acies . - . -
anesthesiques at des L_] L_] I._] L_]

pathologles renconbres.

Matiertechnique

(Apparells danesthésle,

wentlation mécanique, i ) ) )
ate...).

Matler soumis 3 des - - . -
rormes o haute O O a O
SECLiie.

Hiveau d’nrgmlsal:lnn et
d'anticipation plus eleve. ) J ) )

Exigence de malmbarir

at pachuallser ses

CONMalsEances / ' ! !
ENEVETSASE.

Compagnannage
Auprés des eludants. A | 1 i

Formation plus poussae
41a prise en charge de :_] :_] L] :_]

I3 douleur.

Appor de competences
spéciallsdes pouries
Urgences pré-
hospitalienas.

Mellleurs capacits

d'analyse et

d'Intervention raplde sur

2 patlent sur

prescription medicale _ o _ 4
anesthésiqus ou

protocole (autanomis

professionnels).
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Tolalement en desaccord

Mise en pratique de

competences plus

SPACITNQUEE [EX ]
Wentlation,

Hamadynamigue).

Partage des gesies aves

.
l2 médecin {Intubation, J
pose de Ki PA, efo_).

Possibliite g2 mieux

faire reconnaltre des

COMDEtENCes progres -
par Mnstibution.

Senliment de sdcurite lie
ala posshilité d'avoir
TECOUTs 3U MAR en
pErmanence.

Une approche globale
du patient 4ans un 1
iemps court.

Le falt que dans
Permvironnement raputs

technique du bioc Ll
operatoire, e « prendre

50in 3 resie possinle.

Plutdt en desaccond

19. Autres raisons non évoquées : (maximum une phrase)

20. Pour wous, en un mot clé, un IADE est un professionnel plutt:

(] arecouts
[ came gestion du sansimes s
Dsnruelul
D Rigounews
D Adaptabiz

DME‘

Autre fveulliez préciser)

Plutdt d'accord

Tolakementd'accord
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IADE: VOTRE METIER

4 FINALEMENT...

M. Est-ce que le métier IADE a-t-il suffisamment répondu & vos attentes inifiales 7

D oul
DHDH

22 Avez-vous déja regretté d'avoir choisi le métier d'IADE ?

r

L_] oul

r

L_] HOMN

23. 5i oui a la question précedente, parmi ces propositions suivantes, choisissez-en 3 maximum auxquelles vous
vous sentez le plus souvent confrontéfe).

Comflits professionnes

Manque de soutien ou de conflance de mon équipe d'encadrement Remplacements
raguiars par mangue 88 personnel

Rythmes de travall diMclles (gardes, week-end....)

Sentiment de balsse de la qualie de mes soins Retral

des IADE des SMUR

Mon travall ra plus de sens

Mon travall est devenu trop routnler

DiMmcuté a gérar mon Siress

oo n

Alre jveulliez préciser]:

* 24 Ace stade de votre camriére, envisagez-vous de changer d orientation 7

D oul
[ won

23. 5i vous envisagez de changer dorientation . 3 quelle fréquence 7

f l
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26. 5i wous envisagez de changer d'orientation, pour quelle orientation 7

DE.B\'.I‘EIIESH‘I‘DE
[-_-]IDEEHIJE'IH

D{:tmgetﬂe
migtiar

[ e

Autre {veullia préciser)

27. Souhaitez-vous connaitre les resultats de cette etude 7

O
oul

O
NOMN

Sloul mall :

Menzl de vobre participation.

Menzl de transferer le mall ou difeser i2 llen de cette enguéte dans volre entourage susceptinle dy répondre:

ETr. sunaymaonkey. comIMEMOIREGREGDAL

Pour rappel, cetie afude 5'adressa au Grand Cuest (Régions Momanme, Bretagne et Pays de |a Lolre) et au CHU de 13 Salpainares
[Paris)
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ANNEXE 5

COMMENTAIRES LIBRES SUR LES MOTIVATIONS
ET REPRESENTATIONS DE LA SPECIALISATION
|IADE

« |IADE : VOTRE METIER»
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Q. 17 : Indiquez votre degré d’accord avec les affirmations suivantes explorant vos

motivations actuelles dans votre métier IADE. Autres raisons non évoquees :

Activité douleur

Actuellement plaisir de faire évoluer son métier dans la prise en soins des patients et plaisir de
"transmettre "'

Apporter une meilleure qualité de soin au patient unique dans des conditions optimales.

AUTONOMIE DE FONCTION

Avoir des connaissances et compétences nécessaires afin d’étre la spécialité la plus préparée pour
une prise en charge optimale, de qualité, sécurisante et experte du patient (en anesthésie, au
déchocage et SMUR)

Avoir tout a portée de main...Petit environnement sécurisant quand on vieilli

Curiosité intellectuelle

En tant que tutrice IADE pour aider a la Formation des étudiants IADE

Etre capable de surmonter une situation d'urgence et étre un atout quant a la réanimation du patient
bien anticiper les algorythmes...

On voudrait garder notre pluridisciplinarité ++++++

Possibilité de missions transversales (PEC douleur, ...)
Possibilité de travailler dans un pool bloc SMUR

Prendre soin des patients dans un moment tres particulier de leur vie

Spécialisation douleur, hypnose transférable dans notre quotidien.

Un relationnel spécifique

Q.19 : Indiquez votre degré d’accord avec les affirmations suivantes caractérisant vos
représentations de votre métier IADE Autres raisons non évoquées :

Exercer I'hypnose médicale

Hypnose

Nécessite d'affirmation de soi

Plus de liberté et d’autonomie

Possibilité de créer un lien avec le patient prise en charge technique et psychologique avec
empathie méme en urgence

Pouvoir agir dans I'urgence de fagon adaptée sans mécanismes mais avec les connaissances et de la
réflexion propre
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ANNEXE 6

COMMENTAIRES LIBRES SUR LES MOTIFS DE
REGRETS ET LES CHANGEMENTS
D’ORIENTATION PROFESSIONNELLE

« |ADE : VOTRE SPECIALISATION»
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Q.23 : Autres motifs de regrets d’avoir choisi la spécialisation d’IADE :

Absence d'esprit d'équipe au bloc.

Diminution de lI'autonomie au fil des années

LA Rentabilité est a présent essentielle avant la qualité des soins

Le manque de considération de mon travail par les MAR

Manque d'autonomie

Mangue de mise en avant du relationnel avec le patient, I'épuisement professionnel face aux
situations extrémes
Manque de reconnaissance

Mangue de reconnaissance de la direction

Manque de reconnaissance et donc d'autonomie

Manque de soutien et de reconnaissance alors que 1’on rend pas mal de de service a
I’institution

Négation de nos compétences pour ne pas nous payer a notre juste valeur et par peur de perdre
un pouvoir alors que le métier de MAR est de la supervision.

Reconnaissance salariale

Salaire insuffisant par rapport aux responsabilités

Salaire trop bas

Turn-over important peu conciliable avec 1’activité pédiatrique

Q. 26 : Autres projets de changements d’orientations :

Direction de créeche

En institut de formation
Formateur

Formation complémentaire de sophrologie

Formatrice

IADE au CETD

Infirmier coordinateur pour le don d'organes et de tissus

Moniteur IFSI ou cesu ou.....

Perfusionniste

Perfusionniste
Restauration
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RESUME

Introduction: Chaque année, quelque 1 300 infirmiers se présentent aux concours IADE organisés en
France. Depuis la réforme de la formation en 2012, la spécialisation d’IADE connait méme une
recrudescence de candidatures. S’il existe un intérét a analyser les criteres de leur choix, correspondent-
ils a la réalité du métier ? L’objectif principal de ce mémoire était de mesurer I’écart entre les déterminants
du choix des candidats et I’expression du vécu des IADE.

Matériel et méthodes: Etude multicentrique, comparative, observationnelle, transversale, anonyme et auto-
déclarative a ’aide de questionnaires en ligne soumis a 687 IADE et 381 candidats. Le recueil visait a
comparer le profil, ainsi que les représentations et les motivations relatives a la spécialisation, étudiées
respectivement selon la théorie du noyau central et la théorie de 1’autodétermination.

Résultats: Taux de participation & 60% : les 616 questionnaires analysés (339 IADE et 277 candidats) ont
montré des profils similaires. Les motivations des enquétés étaient a un degré élevé d’autodétermination,
plus marquée pour les IADE. Si la dimension technique prédominait dans leurs représentations, les candidats
se focalisaient sur 1’attrait de la technicité tandis que les IADE mettaient plus en avant leurs compétences
spécifiques. La dimension relationnelle restait a la périphérie éloignée de la représentation, les IADE y
accordant plus d’importance.

Conclusion: Notre étude a mis en évidence un faible écart entre les déterminants du choix des candidats et
la réalité du métier vecu. L’exercice professionnel modifie peu les motivations initiales et renforce méme la
motivation intrinseque. Pendant la formation, la socialisation au sein d’un corps IADE bien identifi¢ permet
une évolution de la représentation. L acquisition et le maintien de compétences spécifiques permettent de
maitriser cette technicité pour « prendre soin » du patient.

Mots clés: Infirmier(e), représentations, motivations, choix, infirmier(e) anesthesiste

ABSTRACT

Introduction: Every year, some 1,300 nurses part to CNRAs competitive entrance examinations held in
France. The number of applicants to the CNRA specialization has even increased since the 2012 vocational
training reform. If there is an interest in analyzing the criteria of their choice, do they match the CNRA
job realities? The main aim of this essay is to measure the gap between CNRA applicants’ choice
determinants and nurse anesthetists’ representations of their work.

Methods: Anonymous, cross-sectional, observational, comparative and multicenter study, based on an on-
line questionnaire sent to 687 CNRAs and 381 CNRA applicants. The questionnaire aimed at comparing the
profile, as well as indeed interviewees’ representations and motivations regarding the CNRA specialization,
studied respectively according to the central core theory and the theory of self-determination.

Results: 60% participation rate: the 616 questionnaires analyzed (339 CNRAs and 277 applicants) showed
similar profiles. Interviewees displayed a high level of self-determined motivations, more pronounced among
CNRA:s. Even though the technical aspect prevailed in their representations, applicants focused on technical
appeal whereas CNRAs rather highlighted their specific competencies. The rational aspect remained at the
distant periphery of the representation even though CNRAs gave more importance to it.

Conclusion: This study brought to light the small gap existing between applicants’ choice determinants and
CNRAs’ own experiences. Professional practice barely modifies initial motivations and even reinforces
intrinsic motivation. Socializing with CNRAs during the specialization allows an evolution of the
representation. The acquisition and upkeep of specific competencies lead to an expert knowledge of this
technicity to « take care » of patients.

Keywords: Nurse, representations, motivations, choices, nurse anesthetist (CNRA)




