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Titre :
Le calcul de doses médicamenteuses : une conceptualisation de I'activité infirmiere

en service de réanimation

Résumeé :

L’administration de traitements injectables a des patients hospitalisés repose sur
des calculs de doses médicamenteuses, elle est effectuée par les infirmier-éres.
Des erreurs surviennent parfois, avec des conséquences potentiellement
dramatiques pour les patients et une mise en cause systématique des personnels
infirmiers. Des enquétes et des statistiques ont été effectuées, mais les données
scientifiques sur I'activité de calcul de doses sont insuffisantes. Avec une approche
issue de la psychologie ergonomique, notre recherche compléte ces données en
documentant la dimension cognitive du travail des infirmier-éres par une mise au
jour des connaissances et procédures qu’il-elles mobilisent lors des préparations
médicamenteuses injectables, avec une prise en compte de la variabilité de cette
activité en fonction des produits injectés, des protocoles établis dans les services
hospitaliers, des conditions matérielles, et aussi des personnes.

Le travail effectué se fonde également sur la didactique professionnelle car la
formation en constitue une visée majeure, une formation fondée par la
connaissance profonde des activités des infirmier-éres, y compris des éventuelles
tensions entre activités et contextes professionnels. Nous avons enfin convoqué
des outils d’analyse produits en didactique des mathématiques pour mettre en
lumiere les logiques sous-jacentes aux calculs de doses médicamenteuses
effectués lors de la préparation des médicaments injectables.

Une enquéte par questionnaire a été réalisée pour mettre au jour la variabilité des
activités de calcul de doses et en identifier une premiere catégorisation. Une
enquéte par simulation avec enregistrement des traces de I'activité et entretiens
d’auto-confrontation simple a complété ces premiers résultats pour aboutir a une
modélisation de l'activité de calcul de doses engagée dans la préparation de
médicaments injectables a risque perfusés par pousse-seringues électriques en
service de réanimation ou ils sont quotidiennement utilisés.

La conjugaison des approches convoquées dans la recherche a également conduit
a interroger la complémentarité des logiques calculatoires et professionnelles,
leurs éventuelles contradictions, et a identifier ainsi des processus potentiellement
générateurs d’erreur.

Mots clefs :

Calcul de doses médicamenteuses, didactique des mathématiques, didactique
professionnelle, psychologie ergonomique, raisonnements proportionnels,
sciences infirmieres.



Title :
Drug dose calculation: a conceptualization of nursing activity in the adult
intensive care unit

Abstract :

The administration of injectable medications for inpatients is based on drug dose
calculations and is performed by nurses. Errors sometimes occur, with potentially
dramatic consequences for patients and systematic questioning of the nursing
staff. Surveys and statistics have been carried out, but there is insufficient
scientific data on the dose calculation activity. With an approach derived from
ergonomic psychology, our research completes these data by documenting the
cognitive dimension of the nurses' work by updating the knowledge and procedures
they mobilize during the preparation of injectable drugs, taking into account the
variability of this activity depending on the products injected, the protocols
established in the hospital services, the material conditions, and also the people.

The work perform is also based on professional didactics, as training is a major
point; a training based on a deep knowledge of the nurses’ activities, including
possible tensions between activities and professional contexts. Finally, we have
convened analysis tools produced in didactics of mathematics to highlight the
logics underlying the calculations of drug doses carried out during the preparation
of injectable drugs.

A guestionnaire survey was conducted to reveal the variability of dose calculation
activities and to identify a first categorization. A simulation survey with recording
of activity traces and simple self-confrontation interviews completed these initial
results to model the dose calculation activity involved in the preparation of high-
risk injectable drugs infused by smart infusion pumps in the intensive care unit
where they are used daily.

The combination of the approaches used in the research also led to question the
complementarity of computational and professional logics, their possible
contradictions, and thus to identify potentially error-generating processes.

Keywords :
Drug doses calculation, mathematics didactics, professional didactics, ergonomic
psychology, proportional reasoning, nursing sciences.
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Note aux lecteurs

La rédaction de la these constitue un travail de réflexion et de prise de décision quant a
nos choix d’écriture. La question centrale concerne le genre a utiliser dans I'’ensemble du
manuscrit pour désigner les personnes qui exercent la profession infirmiere. Notre langue
n’offre pas la possibilité du terme neutre de nurse a I'anglo-saxonne pour désigner les
femmes et les hommes du groupe professionnel. Nous avons opté pour la forme féminisée
du mot. Ainsi, dans la these, le terme infirmiere(s) est pris dans un sens générique pour
désigner I'’ensemble des personnes exercant le métier d’infirmiere ou d’infirmier. Le
genre intervient dans I'écrit lorsque nous rapportons dans les verbatim le discours de la
personne qui est caractérisée a ce moment-la seulement par son genre.

Ce choix est guidé par plusieurs considérations. Le langage commun a consacré le terme
d’'infirmiere pour désigner les professionnels qui assurent des soins infirmiers aux
patients. Au plan démographique, les femmes dans la profession représentent 85 a 86 %
de la totalité des professionnels exercant ce métier et sont donc tres largement

majoritaires.

Avertissement aux lecteurs

Ce manuscrit de thése emploie les normes APA (7¢me édition) pour référencer tous les
ouvrages. Cette adoption entraine des modifications visibles notamment dans les

citations d’auteurs dans le cours du texte.
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Liste des abréviations :

AFSSAPS : Agence Francgaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
ALARM : Association of Litigation and Risk Management

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

ANAP : Agence Nationale d’Appui a la Performance

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé
ARS : Agence régionale de Santé

CII : Conseil International des Infirmieres

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CREX : Comité de retour d’expérience

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

EIAS : Evénements Indésirables Associés aux Soins

EIG : Evénements Indésirables Graves

EIGS : Evénements Indésirables Graves Associés aux Soins

ENEIS : Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables Liés aux Soins
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12



INTRODUCTION

Le sujet de cette these de doctorat est né d'une forme de paradoxe a propos d'une activité
professionnelle infirmiere du quotidien : la préparation de médicaments injectables.
D’une part, il s’agit d’'une activité tres fréquente, complexe (Roditi, 2014; Wright, 2009b),
qui engage la responsabilité de l'infirmiere et qui est a risque d’erreur de calculs, et
d’autre part, on en observe essentiellement le résultat sans en connaitre réellement le
déroulement. La préparation et 'administration des médicaments constituent une partie
trés importante de I'activité des infirmiéres?, mais le calcul de doses reste une activité peu
étudiée malgré les conséquences incidentelles ou accidentelles parfois dramatiques
(Infirmiers.com, 2020 ; Albus, 2015). La mort d’Ylies en 2008 (Le Monde.fr, 2016) - c’est
a dessein que nous citons le prénom de ce jeune patient - illustre ces situations
dramatiques et emblématiques des erreurs médicamenteuses; elle va servir
d’accélérateur au plan institutionnel et engager le développement d'une politique
volontariste de gestion des risques relatifs aux erreurs médicamenteuses :

La Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS), missionnée par la Ministre de la

santé suite aux accidents mortels survenus fin 2008, a été chargée d’élaborer un

référentiel de management de la qualité et la sécurité de la prise en charge

médicamenteuse. (Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé
(AFSSAPS?), 2010, p. 22).

L’exercice professionnel infirmier s’inscrit dans un systeme complexe (Van Daele et Ait
Ameur, 2010) au sein duquel l'activité des infirmieres peut étre étudiée. Il nous semble
également essentiel qu’elle le soit en dehors de ce systéme, par des travaux scientifiques
visant a les caractériser et a les comprendre. Certaines études ont été menées dans les
services de réanimation/soins intensifs (Labeau et al, 2020; Poiroux, 2015, 2019;
Terraneo et al., 2010). La notre porte également sur le travail infirmier dans ces services,
plus précisément sur une activité tres particuliere du travail infirmier : le calcul de doses
médicamenteuses en service de réanimation adulte.

La question générale qui est posée est celle de la régularité et de la variabilité des

pratiques de calculs de doses médicamenteuses des infirmieres, avec une visée premiere

1 ATAP-HP (Assistance-Publique - Hépitaux de Paris) comme ailleurs, nous dit un rapport de 'lGAS, 98%
des médicaments sont administrés par des infirmieres et les 2% restants pouvant I'étre par des médecins,
sages-femmes et manipulateurs en électro-radiologie). Rapport N° RM2010-098P de I'IGAS (Inspection
générale des affaires sociales) sur la Sécurisation du circuit du médicament a I’AP-HP.

2 [’AFSSAPS est devenue en 2011 I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
(ANSM).
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de conceptualisation de cette activité et une visée secondaire de transmission des savoirs
de la recherche vers la formation. En recherchant les régularités, nous voulons identifier
les savoirs de références, de la pratique et des mathématiques, qui sont engagés dans une
activité seulement partiellement décryptée a ce jour. La question de la variabilité des
pratiques de calcul est posée pour dégager les différentes catégories de raisonnements
mises en ceuvre dans l'exercice professionnel avec toujours une visée double de
conceptualisation et de formation.

Cette étude est située au carrefour de trois orientations scientifiques dont les fondements
théoriques sont tres liés : la didactique des mathématiques, la psychologie ergonomique
et la didactique professionnelle. Les concepts et des méthodes qui en sont issus sont
mobilisés dans notre recherche, pour lI'étude du travail réalisé dans un champ
professionnel ou certaines taches nécessitent des raisonnements et des calculs
mathématiques et ou les agents sont formés a la réalisation de ces taches.

La didactique professionnelle cherche a articuler les dimensions théorique et opératoire
de I'activité professionnelle (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006). La discipline est rattachée
aux théories de l'activité et se donne pour but d’analyser 'activité professionnelle telle
qu’elle se manifeste dans différents métiers en vue de sa transmission (Pastré, 2007). Son
inspiration de '’ergonomie de langue francaise conduit a une analyse premiere de la tache,
comprise comme un but dans des conditions déterminées (Leontiev, 1975, cité par Pastreé,
2007) pour déboucher sur I'analyse de I'activité (définie comme la maniere dont un acteur
s’approprie la tache et I'effectue) (Leplat, 1997). A partir des activités des praticiennes, il
s’agit, dans notre recherche, de mettre au jour les logiques de leurs pratiques et de repérer
les tensions possibles. L’étude convoque la théorie de la double régulation de 'activité par
les propriétés du sujet et les caractéristiques de la situation (Leplat, 1997; Rogalski, 2003,
2007) ; une théorie qui est issue de la psychologie ergonomique, discipline a laquelle la
didactique professionnelle a initialement beaucoup emprunté (Pastré, 2011b). Notre
ambition est de faire émerger les déterminants et les organisateurs de l'activité de calcul
de doses médicamenteuses dans un contexte de réalisation de soins a fortes contraintes,
et ainsi de formaliser les savoirs convoqués dans cette activité.

Si Roditi (2014) présente le calcul de doses médicamenteuses en indiquant qu'il
« ressemble de prime abord a une activité mathématique au cours de laquelle I'infirmier
résout des problemes de proportionnalité » (p. 106), il montre ensuite que les méthodes

de calculs sont tres fortement imbriquées dans les contraintes et les habitudes
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professionnelles, collectives et institutionnelles3. La mobilisation indispensable des
propriétés mathématiques des situations de proportionnalité, lors de la réalisation de
calculs de doses pour préparer les médicaments injectables, nous a conduit a une analyse
didactique des raisonnements. La didactique des mathématiques a produit des concepts
et des méthodes qui nous permettent en effet de mettre au jour les raisonnements -
corrects ou non - sous-jacents aux calculs effectués par les infirmieres, lors de la
préparation des médicaments injectables.

La complémentarité des champs théoriques convoqués, de la psychologie ergonomique,
de la didactique professionnelle et de la didactique des mathématiques, répond a
I'intention d’identifier des savoirs de référence impliqués dans la pratique
professionnelle, avec une perspective pour la formation des étudiantes en soins
infirmiers.

Cette activité est inscrite dans un exercice vaste, complexe et varié. Pour la rendre
accessible compte tenu des contraintes de notre recherche, nous I'avons circonscrite a la
pratique de préparation de médicaments spécifiques d’'un seul type de service. La
complexité de I'acces a la conceptualisation de I'exercice infirmier en situation réelle nous
a conduit vers une démarche plurielle conjuguant une enquéte par questionnaire sur les
pratiques déclarées des infirmieres et une observation des pratiques en situations
simulées au plus proche du réel de l'activité. Cela nous a également demandé de
restreindre a une classe de médicaments, les médicaments injectables a risque, et a nous
limiter a leur usage en services de réanimation. Dans ces unités meédicales et/ou
chirurgicales, la réalisation quotidienne de préparations et d’administrations de
médicaments injectables par les infirmieres est plus importante que pour des services
d’hospitalisations plus traditionnels (Herout et Erstad, 2004; Mansour, James et Edgley,
2012; Shane, 2009; Wright, 2009a). Le choix effectué porte ainsi sur six médicaments
identifiés dans la liste de médicaments a risque intitulée « événements qui ne devraient

jamais arriver » ou « Never events »*. 11 s’agit de la dobutamine, de 'héparine, de I'insuline,

3 Des contraintes liées au matériel (contenance et concentration des flacons, des ampoules, contenance des
seringues), au travail en équipe et a des habitudes collectives par exemple liées a des procédures décidées
pour homogénéiser les méthodes de calcul en vue d’améliorer la sécurité

4 Circulaire DGOS N° DGOS/PF2/2012/72 du 14 février 2012 relative au management de la qualité de la
prise en charge médicamenteuse des établissements de santé.

Cette liste a été élaborée par I'Afssaps devenue '’ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des
produits de santé) a partir de la démarche des never events du National Health Service en Grande-Bretagne
et des accidents survenus en France. La circulaire citée en référence s’appuie sur 'arrété du 6 avril 2011
relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans les
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de la morphine, de la noradrénaline et du chlorure de potassium qui sont des
médicaments® tous largement utilisés en service de réanimation.

Les médicaments injectables, du fait de leur conditionnement pharmaceutique,
nécessitent fréquemment une adaptation de leur dilution pour que la dose administrée
corresponde exactement a la prescription médicale. C’est un devoir déontologique® pour
un infirmier ou une infirmiere d’appliquer et de respecter la prescription médicale, ce qui
nécessite de calculer de fagon silire et précise la dose médicamenteuse qui sera injectée.
Ce qui constitue 'objectif de cette recherche est la partie la plus conceptuelle du travail,
engagée particulierement en cas d’erreur de dose ou de durée d’administration, c’est-a-
dire celle du calcul; les autres parties reléevent davantage de l'organisation
professionnelle de gestion du médicament. La place de |'erreur est extrémement présente
a l'esprit des praticiennes et les conduit, en cas de doute, a vérifier leurs procédures
(Benlahoues, 2011). Comprendre les mécanismes qui conduisent a la production
d’erreurs lors de la préparation est particulierement difficile car des limites se font jour
pour travailler directement sur l'erreur. La rareté relative’ de cette derniere et sa
difficulté d’observation en situation réelle (Berdot et al., 2012)8 rendent la recherche sur
ce theme extrémement délicate. Des travaux du domaine biomédical se sont beaucoup
intéressés a établir des taux d’erreurs médicamenteuses moyens et par types, malgré les
difficultés méthodologiques rencontrées (Berdot et al., 2013), ou a spécifier les causes des
erreurs médicamenteuses par des approches systémiques (erreurs sur le circuit du
meédicament, erreurs humaines, erreurs liées a la technologie, etc.) (Bernheim et al,
2005). Une des sources d’erreurs souvent avancée pour expliquer l'administration
erronée d’'une dose, qui nous semble pourtant peu fondée, est la faiblesse des capacités

mathématiques des infirmieres. Peu d’études mettent a I'épreuve cette hypothese

établissements de santé qui définit dans la partie annexe / glossaire, les médicaments a risques de la fagcon
suivante : médicaments requérant une sécurisation de la prescription, de la dispensation, de la détention,
du stockage, de I'administration et un suivi thérapeutique approprié, fondés sur le respect des données de
référence afin d’éviter les erreurs pouvant avoir des conséquences graves sur la santé du patient (exemples :
anticoagulants, antiarythmiques, agonistes adrénergiques IV, digitaliques 1V, insuline, anticancéreux,
solutions d’électrolytes concentrées, etc.). Il s’agit le plus souvent de médicaments a marge thérapeutique
étroite.

5 Le terme médicament est utilisé de facon générique afin de faciliter la lecture du texte.

6 Art. R. 4312-42 du code de déontologie des infirmiers relatif a la responsabilité dans le cadre d'une
prescription médicale

7 Cette notion de relativité est liée a la fois a la difficulté d’observer les erreurs mais également a des
méthodologies de recueil des données et de définition de 'erreur qui crée une grande hétérogénéité dans
les résultats d’études.

8 Sur 1501 événements observés dans cette étude, seul 8 concernent une erreur de dose.

16



explicative, mais en reprenant les conclusions de Wright (2010) issues de sa revue
systématique de la littérature sur le lien entre les erreurs médicamenteuses et les erreurs
de calculs de doses, il n’apparait pas 1égitime d'affirmer que les erreurs médicamenteuses
sont causées par les faibles capacités en calculs des infirmiéres. Wright conclut d’ailleurs
son analyse en pointant un niveau de preuve insuffisant dans les études pour valider cette
explication.

On peut étre tenté alors de répondre aux difficultés calculatoires par des aides techniques
et/ou technologiques qui apporteraient de la fiabilité dans les résultats produits. Le
développement de l'informatique et plus particulierement des logiciels d’aide a la
prescription médicale des médecins entraine déja une évolution des pratiques
infirmiéres. De la méme fagon, I'utilisation de protocoles spécifiques pour la préparation
de certains médicaments ou d’outils dédiés qui prennent en charge une partie des calculs
(tableaux de préparation appelés aussi communément « abaques» dans le métier)
modifie les manieres de faire. Nous envisageons d’explorer comment les praticiennes se
sont emparées de ces outils et comment ils interviennent dans la pratique du calcul de
doses. L’'approche instrumentée, théorisée par Rabardel (1995), a été convoquée pour
aborder cette question spécifique des raisonnements étayés par un instrument et pour
analyser I’écart avec les raisonnements non instrumentés.

Notre recherche se focalise donc sur les aspects cognitifs conscients de cette activité de
calcul de doses médicamenteuses. D'autres approches ont été tentées qui ont également
produit des résultats tres intéressants; citons, par exemple, une tres belle étude,
relativement originale, sur les répercussions psychologiques qui se produisent a la suite
d'une erreur, leurs évolutions dans le temps, et la maniere dont les professionnels y font
face (Laurent et al., 2014). Cette recherche montre que si l'erreur affecte directement le
patient et sa famille, physiquement et/ou psychiquement, elle aura également un impact
sur les soignants concernés, leurs colleégues, voire I'ensemble du service (Wu, 2000 cité
par Laurent et al., 2014). C’est Wu, qui a introduit I'expression de « deuxiéme victime »,
dans un éditorial du British Medical Journal, et qui la définit comme un soignant impliqué
et traumatisé par une erreur médicale dont il se sent personnellement responsable.
Laurent et al. (2014) expliquent que cette seconde victime va éprouver un sentiment
d'échec et va remettre en question son expertise clinique et sa compétence. L’'impact sur
les professionnels de santé a été montré dans plusieurs études citées par les auteurs

(Gazoni et al,, 2012; Stangierski et al., 2012; Waterman et al,, 2007; West et al., 2006) et
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des exemples dramatiques viennent nous rappeler le poids des responsabilités qui pesent
trés lourdement sur les infirmieres lors d’erreurs fatales pour les patients (Saavedra,
2015).

Nous considérons ce sujet comme essentiel dans le management global de l'erreur
médicale et de la gestion des risques inhérents a la réalisation des soins. Cependant, sans
ignorer la portée des répercussions psychologiques, nous n’aborderons pas cette question
des erreurs médicamenteuses et de leurs conséquences.

Pour des raisons liées a la cohérence de notre travail, nous avons limité les variables de
contexte de l'exercice professionnel; cela explique que nous n’ayons pas abordé la
question des calculs de doses en pédiatrie, alors méme que peu de travaux existent sur
cette pratique et que de nombreux produits utilisés en service de réanimation adulte sont
aussi utilisés en pédiatrie. Plus généralement, 'activité en pédiatrie nous parait proche de
celle dédiée a I'adulte par différents aspects comme les produits utilisés, les matériels, les
procédures de sécurité qui encadrent les préparations, etc.,, mais aussi relativement
éloignée par la prise en compte de contraintes organisationnelles et professionnelles
spécifiques liées a la pédiatrie comme I'age, la taille et le poids de chaque prématuré,
nouveau-né, nourrisson, enfant a considérer, comme l’adaptation des prescriptions a
toutes ces spécificités, comme encore les dilutions doubles voire triples nécessaires pour
adapter les doses, et comme enfin les pratiques particulieres d’utilisation systématiques
de vecteurs pour rincer les tubulures liées aux faibles volumes injectés, etc. C’est la
considération de ces éléments, et d’autres que nous ne détaillons pas ici sur lesquels nous
reviendrons, qui nous ont détourné de I'étude de ces pratiques de calcul de doses dans le
premier temps que constitue cette recherche doctorale ; nous envisageons d’étudier les
calculs de doses en pédiatrie dans un temps ultérieur.

Apres avoir indiqué briévement les principaux enjeux des calculs de doses sur les plans
professionnel, hospitalier, institutionnel et sociétal, et apres avoir précisé le sujet de notre
recherche, nous en présentons l'organisation générale puis nous poursuivrons la
justification de ce sujet dans un préambule organisé en trois sections: l'une qui en
explique les motivations personnelles, et les deux suivantes qui dépeignent les calculs de
doses médicamenteuses en environnement hospitalier, d’abord a travers le regard du
monde médical et des institutions, puis a travers celui du monde infirmier.

Nous déployons dans le chapitre 2 un cadre théorique orienté vers une triple approche :

la didactique des mathématiques avec ces outils issus des nombreux travaux sur le
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raisonnement proportionnel pour comprendre I'activité de la « calculatrice de dose » ; la
psychologie ergonomique et notamment le concept de double régulation (Leplat 1997,
Rogalski, 2003, 2007) pour comprendre la tiche de préparation médicamenteuse et sa
réalisation qui implique un calcul de doses; et enfin la didactique professionnelle (Pastré,
2011) pour dresser des perspectives quant a la transmission du travail via les
connaissances pour la formation, sous leur forme prédicative, en mobilisant la théorie de
la conceptualisation dans l'action (Vergnaud, 1996/2011). Le chapitre 3 concerne la
problématique et précise I'analyse que nous souhaitons conduire de la tache de calcul de
doses en décrivant les différentes redéfinitions qui tiennent compte notamment des
contraintes professionnelles éventuelles, mais aussi des savoirs mathématiques sous-
jacents aux raisonnements et calculs effectués. Trois grands axes orienteront les analyses
pour conduire a une conceptualisation de 'activité : le contexte professionnel qui n’a pas
été étudié avec toute la variabilité des contraintes induites ; les raisonnements mobilisés
qui ne sont que partiellement connus par la communauté infirmiere dont I'inventaire n’a
jamais été dressé et qui n'ont donné lieu a aucune catégorisation selon des critéres
d’opérationnalité professionnelle ; et enfin les instruments éventuellement utilisés pour
effectuer et contrdler I'activité de calcul de doses.

Le chapitre se conclut par quelques indications de méthodologie générale s’appuyant sur
les méthodes d’enquéte utilisées d'une part, pour le recueil et I'analyse des pratiques
déclarées et d’autre part, pour l'observation de pratiques en situation professionnelle
simulée et les entretiens d’auto-confrontation simple.

La deuxieme partie de la these se décompose en deux chapitres et présente la partie
empirique de la recherche. Le chapitre 4 présente les données de l'enquéte par
questionnaire sur les pratiques déclarées de préparations médicamenteuses et de calculs
de doses par les professionnelles. L’analyse des procédures proposées par les infirmieres
tente d’objectiver les régularités et les variabilités dans les raisonnements produits pour
la résolution des problemes auxquels elles sont confrontées. Cette caractérisation des
possibles a permis de construire une catégorisation. C’est par I'enquéte sur l'activité
simulée dans le chapitre 5 que nous mettons la catégorisation a I'épreuve du réel de
'activité afin d’en controler les catégories et en comprendre leur mise en actes, leur
variabilité et éventuellement les expliquer. L’outil d’analyse construit a partir du modele
de la double régulation de l'activité du sujet a mené a I'identification des organisateurs de

'activité et a la construction de la structure conceptuelle de la tache. Les outils de la
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didactique des mathématiques ont permis l'analyse des maniéres de calculer pour
controler et comprendre les entrées majeures dans les raisonnements pour réaliser un
calcul de dose. Des modeles opératifs se sont dégagés de ces analyses. C’est a partir de
I'ensemble de ces conceptualisations que nous avons inféré des perspectives pour la
formation.

La troisiéme partie de la these constitue la conclusion et nous déplace vers les
perspectives de la recherche doctorale. Elle est composée de trois sections qui portent un
regard réflexif sur le travail mené dans cette these. La section 6.1 se consacre aux résultats
de la recherche pour répondre a la question des variabilités et des régularités des
pratiques rencontrées dans l'activité de calcul de doses médicamenteuses.

Les limites qui émergent de nos choix méthodologiques et de la conduite de la thése sont
abordées dans la section 6.2. Ces limites sont examinées a I'aune des méthodes mobilisées
dans les deux enquétes et du statut du chercheur issu du monde professionnel.

La section 6.3 conclut le manuscrit et se projette vers l'avenir en évoquant les
perspectives ouvertes par cette recherche.

La présentation du plan de la thése, en détaillant son architecture principale, nous invite
a poursuivre, par le préambule, la réflexion engagée dans 'introduction, par la description

détaillée de I'environnement dans lequel est inscrit le sujet de notre recherche.
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PARTIE 1
UNE VISION DESORGANISEE DE I’ACTIVITE DE CALCUL DE DOSE

1. PREAMBULE

1.1 LES MOTIFS DE LA RECHERCHE

Ce premier paragraphe a pour objet de préciser les raisons professionnelles et
personnelles qui nous ont conduit a mener cette recherche dans le cadre d’'une thése de
doctorat. Les questions que nous posons sur les calculs de doses sont issues de la volonté
de comprendre 'activité en vue de sécuriser I'exercice infirmier plus particulierement
hospitalier, d’'une part, et de proposer des alternatives a la transposition didactique qui
prévaut dans les instituts de formation en soins infirmiers, d’autre part. Cette double
orientation s’ancre dans un travail fondateur de master®, qui a constitué un état des lieux
de la pratique du calcul de doses a I’hdpital, dans le champ de la didactique professionnelle
et a permis d’élargir sa compréhension, en ne la restreignant pas uniquement aux
difficultés rencontrées dans la formation des étudiantes aux calculs de doses. C’est sur
cette base et dans la continuité que reposent les fondements de la these, que nous
décrivons au travers de trois axes. En premier lieu, les motifs personnel et professionnel,
a l'origine de notre intérét pour la pratique des calculs de dose, découlent des
interrogations de l'infirmier que nous étions et du formateur que nous sommes devenu
par la suite, quant a I'idée que les didactiques, méme indirectement, puissent contribuer
a 'amélioration de I'enseignement et de la formation. Notre pratique professionnelle
infirmiere se fonde sur l'utilisation des calculs de doses au quotidien en service de
réanimation pour la préparation des médicaments injectables perfusés par pousse-
seringue électrique (PSE) et la confrontation réguliere a des incompréhensions de la part

des étudiantes sur nos facons de faire. Ces interrogations se sont renforcées, une fois

9 BENLAHOUES D. (2011) Analyse d’'une pratique mathématique en contexte professionnel. Le cas des
calculs de doses médicamenteuses en soins infirmiers. Master 1 Sciences de I'Education. Paris : Université
Paris Descartes - Faculté Sciences Humaines et Sociales — Sorbonne, 75 p.

BENLAHOUES D. (2012) Approche d’'une pratique mathématique en contexte professionnel. Le doute et ses
effets dans la pratique du calcul de doses médicamenteuses. Master 2 Sciences de I'Education. Paris:
Université Paris Descartes - Faculté Sciences Humaines et Sociales - Sorbonne, 70 p.
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devenu formateur et confronté a la question de la transmission des savoirs aux étudiantes,
et ce avec d’autant plus d’acuité que nos connaissances provenaient essentiellement du
terrain. Les ouvrages disponibles concernant les calculs de doses ne proposaient pas de
fiches pédagogiques pour guider I'enseignement, et n’en offrent d’ailleurs toujours pas.
Enfin, ajoutons a cela des résultats d’évaluations qui montraient des difficultés pour les
étudiantes dans l'acquisition et la mobilisation des connaissances dans les situations
cliniques.

En second lieu, c’est le motif social qui nous a animé. Les pharmaciens ou les
pharmacologues chargés des enseignements, dans les formations en santé relatives a la
pharmacologie et aux thérapeutiques, ont coutume de répéter aux étudiantes qu’aucun
médicament est anodin. Ce discours, inscrit dans I'esprit des infirmieéres, vient nous
rappeler le risque engendré par la manipulation d’'un médicament quel qu'’il soit. La
culture de sécurité développée pendant la formation et poursuivie pendant I'exercice
professionnel a pour objectif d’éviter les drames. Cette conscience du risque est encore
accentuée avec l'utilisation des médicaments injectables a risque en service de
réanimation. Ce sont des produits dits dangereux car appartenant a cette liste limitative
de médicaments a marge thérapeutique étroite et a risque d’accidents plus fréquents??
notamment dus a des utilisations qui ne respectent pas completement les protocoles
établis (Pfeiffer, Zimmermann et Schwappach, 2018). Ils sont dangereux en cas de
surdosage ou de sous-dosage, les risques tiennent donc également aux difficultés
calculatoires. Dans I'analyse de cette activité, nous avons cherché a expliciter le lien entre
les calculs difficiles et les produits dangereux afin de cerner les représentations des
infirmiéres issues de leur discours sur la dangerosité et d’analyser les problemes
calculatoires que les calculs de doses avec ces produits renferment.

En dernier lieu, si I'on respecte la chronologie de I'apparition des motifs, c’est le motif
scientifique, né pendant la formation de master en sciences de I’éducation etla découverte
d’une discipline, la didactique professionnelle, qui constitue la derniere piece d’un puzzle
construit dans le temps, étape apres étape. C’est dans le cadre de la réalisation du
mémoire que nous avons pris conscience de la faible production scientifique francophone

et internationale portant sur l’analyse de I'activité de calcul de doses. Ce constat inattendu,

10 A titre d’exemple, le rapport de la HAS (2018) sur I'analyse des événements indésirables graves associés
aux soins (EIGS) rapporte 9 EIGS (32%) associés a I'utilisation de morphine dont 7 EIGS correspondants a
des erreurs de dose jugées évitables.
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nous a laissé relativement perplexe face a un sujet aussi primordial dans la prévention
des erreurs médicamenteuses et des erreurs de calculs de doses et a joué un role dans la
genese de ce travail. Avec autant de perplexité, nous avons également percu que la
didactique des mathématiques, constituée a l'origine pour I'étude des questions
d’enseignement et d’apprentissage des mathématiques, avait aussi produit des concepts
et des méthodes permettant de nourrir une analyse du calcul de doses médicamenteuses
visant a en mettre au jour les logiques professionnelles ainsi que les concepts et les
propriétés mathématiques qui les fondent.

Apres avoir évoqué ce qui nous a motivé a nous engager dans la thése, nous proposons
dans les deux sections suivantes de présenter les enjeux des calculs de doses pour le
monde hospitalier, mais plus slirement pour notre société, dans la mesure ou ce monde

englobe aussi la place centrale du patient.

1.2 LE CONTEXTE DE LA RECHERCHE : L’APPREHENSION DU CALCUL DE
DOSES PAR LE MONDE MEDICAL

1.2.1 Calcul de doses et sécurité du patient : une préoccupation croissante

des responsables des systemes de santé

La sécurité des patients est un axe aujourd’hui prioritaire dans les établissements de santé
en France, mais il a d’abord été une préoccupation internationalell. La publication du
rapport To Err is Human: Building a Safer Health System, par I'Institute of Medicine (I0M)
(Kohn et al,, 2000) a suscité une prise de conscience de la gravité de la situation dans le
monde de la santé, et plus particulierement des communautés médicale et paramédicale.
Ce rapport faisait la synthese des recherches sur les erreurs médicales et, a partir de
I'étude des événements indésirables déclarés dans deux états et une métropole

américains, les auteurs ont extrapolé les données!2 au niveau national. L’IOM a estimé les

11 La HAS (Haute autorité de Santé) a été le coordonnateur pour la France du projet EuNetPaS (European
Union Network for Patient Safety) de 2008 a 2015 centré sur la sécurité des patients. Un domaine de ce
projet concerne plus précisément la sécurité de la prise en charge médicamenteuse.

(Comité international des infirmiéres (CII), 2002 ; Organisation mondiale de la santé (OMS), 2007; Union
européenne (UE), 2009)

12 Extrapolation des résultats, a partir de deux grandes études sur le nombre de déces apres EIG, avec un
calcul sur les 33,6 M d’admissions dans les hépitaux en 1997 aux Etats-Unis. L’extrapolation a partir de
I'étude en Colorado et Utah (6,6 % d’EIG conduisant a un déces) aboutit a 44 000 décés de patients
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déces liés aux erreurs médicales entre 44 000 et 98 000 par an dans les hépitaux de tout
le pays. Les auteurs appelaient a des efforts globaux et coordonnés de la part des
gouvernements, des prestataires de soins de santé, des consommateurs et toutes autres
parties prenantes a promouvoir la sécurité des patients, en fixant un objectif minimum de
50 % de réduction des erreurs d'ici 2004.
Ce constat originel de I'lOM (1999) trés alarmant, ainsi que les exemples réguliers
d’événements indésirables dramatiques en France et dans le monde (déces de patients
non attendus, amputation du mauvais membre, surdosage mortel de médicament, etc.), a
constitué un véritable électrochoc et a suscité une réaction internationale. Une véritable
politique de gestion des risques s’est mise en place, au sein de laquelle les infirmieres se
trouvent en premiere ligne pour lutter contre les différents risques auxquels les patients
sont exposés. En 2006, toujours a l'initiative de I'lOM, un rapport de suivi intitulé
Preventing Medication Errors : Quality Chasm Series (Aspden et Institute of Medicine (U.S.),
2007) fait état, qu'en moyenne, chaque patient hospitalisé est victime d'une erreur
d'administration de médicament par jour. Les erreurs de doses représenteraient jusqu'a
14 % des erreurs d'administration de médicaments avec des conséquences pouvant aller
jusqu’a des blessures graves voire la mort (Hicks, Becker, et Cousins, 2008 ; Segatore,
Miller, et Webber, 1994 cité dans IOM, 2006). L’'OMS dans un rapport de mars 2017,
« Médicaments sans danger, défi mondial de 1'OMS pour la sécurité des patients »,
reprenait le méme défi que celui de I'lOM huit ans plus t6t, a savoir :

Obtenir un engagement et une action au niveau mondial pour réduire de 50 % les

préjudices graves et évitables liés aux médicaments au cours des cinq prochaines

années afin de susciter un processus de changement visant a réduire les préjudices

causés aux patients par des pratiques médicamenteuses dangereuses (OMS, 2017, p.

7).
Le colt global est estimé a « 42 milliards de dollars!3 par an » (OMS, 2017, p. 7). Malgré
des progres considérables réalisés entre les deux périodes, force est de constater, apres
le renouvellement de cet appel, qu’ils n’ont été pas suffisants pour diminuer de fagon
durable les EIG (événement indésirable grave), tant dans le monde qu’en France.
Avant de présenter la situation hexagonale, la définition de certains termes est requise

pour décoder un vocabulaire spécifique mobilisé dans le cadre de la gestion des risques.

hospitalisés aux USA. L’étude de New-York (13,6 % d’EIG conduisant a un décés) indique des résultats bien
plus élevés avec 98 000 déces.
13 Soit une somme de 35 635 320 000 d’euros au taux actuel (Aot 2020)
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La notion d’erreur médicamenteuse recouvre des erreurs de deux natures. On distingue
d’une part les effets indésirables du médicament, provoqués par un médicament pris seul
ou en association avec d’autres, pouvant donner des interactions avec des conséquences
potentiellement graves. On parle alors de iatrogénie et cela releve de la
pharmacovigilance. Ces erreurs sont a distinguer des erreurs médicamenteuses,
consécutives al'organisation de la prise en charge du médicament ; ce sont celles qui nous
préoccupent dans la these. L'erreur médicamenteuse s’inscrit dans le contexte plus large
des événements indésirables qui a été 1égiféré en 2016. Un événement indésirable grave
associé aux soins (EIAS) est :

Un événement indésirable associé a des soins réalisés lors d’investigations, de

traitements, d’actes médicaux a visée esthétique ou d’actions de prévention est un

évenement inattendu au regard de 1'état de santé et de la pathologie de la personne

dont les conséquences sont le déces, la mise en jeu du pronostic vital, la survenue

probable d'un déficit fonctionnel permanent y compris une anomalie ou une
malformation congénitale!4 (Ministere des affaires sociales et de la santé, 2016).

On peut rajouter que le décret dont est extrait cette définition, précise que tout
professionnel de santé a I'obligation de déclarer un EIAS, lorsqu’il le constate, a 'agence
régionale de santé (ARS) au moyen d'un formulaire dédié. On peut noter également une
évolution de I'abréviation utilisée dans les rapports et outils de la Haute autorité de santé
(HAS), qui supervise les signalements au niveau national, qui des 2017 parle d’EIGS en
lieu et place d’EIAS, peut-étre pour insister sur la notion de gravité qui est formalisée dans
la définition officielle mais pas dans son abréviation. Dans le cadre de ce travail, nous
évoquerons les notions d’EIG lorsque les données sont antérieures au décret de 2016 et
celle d’EIGS pour les données postérieures.

Un second groupe de termes doit étre précisé dans le registre de la gestion des risques
concernant la notion d’erreur médicamenteuse et ces différentes déclinaisons. La
définition de I'erreur médicamenteuse n’est pas totalement stabilisée a ce jour et 'on en
trouve différentes versions selon la nature du site, institutionnel ou société savante,
consulté. Nous avons opté pour une définition globale de la HAS qui propose un texte

remanié regroupant des définitions plus anciennes :

14 Art. R. 1413-67 du décret no 2016-1606 du 25 novembre 2016 relatif a 1a déclaration des événements
indésirables graves associés a des soins et aux structures régionales d’appui a la qualité des soins et a la
sécurité des patients.
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L’erreur médicamenteuse est ’omission ou la réalisation non intentionnelle d'un acte
relatif 3 un médicament, qui peut étre a 'origine d'un risque ou d’'un événement
indésirable pour le patient. Par définition, I'erreur médicamenteuse est évitable car
elle manifeste ce qui aurait di étre fait et qui ne I'a pas été au cours de la prise en
charge thérapeutique médicamenteuse d’un patient. Elle peut concerner une ou
plusieurs étapes du circuit du médicament, telles que la prescription, la dispensation,
la préparation galénique, la délivrance, 'administration, le suivi thérapeutique mais
aussi ses interfaces telles que les transmissions (HAS, 2015).

Au niveau international, la définition de I'’erreur médicamenteuse du NCC MERP (National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention) aux Etats-Unis est
souvent prise comme référence :
A medication error is any preventable event that may cause or lead to inappropriate
medication use or patient harm while the medication is in the control of the health care
professional, patient, or consumer. Such events may be related to professional practice,
health care products, procedures, and systems, including prescribing, order
communication, product labeling, packaging, and nomenclature, compounding,

dispensing, distribution, administration, education, monitoring, and use (NCC MERP,
2014).

Selon 'ANSM (2017) ( Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de
santé), 'erreur médicamenteuse est dite :

- avérée : lorsqu'elle résulte en I'administration au patient d'un médicament erroné, d'une
dose incorrecte, par une mauvaise voie, ou selon un mauvais schéma thérapeutique, etc. ;
- potentielle : si l'erreur est interceptée avant I'administration du produit au patient ;

- latente (ou risque d’erreur) : s'il s’agit d’'une observation témoignant d'un danger

potentiel pour le patient.
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Risques associés a la prise en charge médicamenteuse du patient

Figure 1: Risques associés a la prise en charge médicamenteuse du patient (REMED, 2014 -
(Revue des erreurs liées aux médicaments et dispositifs associés)

L’analyse des circonstances de survenue de ces erreurs se fait au moyen de la REMED
(REMED, 2014) qui cible électivement les événements indésirables médicamenteux
évitables, c’est a dire ceux qui ne seraient pas survenus si les soins avaient été conformes
a la prise en charge considérée comme satisfaisante au moment de la survenue de ces
événements. Elle est une revue de mortalité et de morbidité!> spécifiquement centrée sur
les erreurs médicamenteuses. C'est une démarche structurée d’analyse a posteriori de cas
d’erreurs médicamenteuses rendus anonymes. Elle s’appuie sur une analyse collective,
pluriprofessionnelle et systémique qui vise a concevoir et mettre en ceuvre des actions de
réduction des risques liés a la prise en charge médicamenteuse des patients.

La prise de conscience évoquée plus tot a suscité la réalisation de trés nombreuses études

sur les erreurs médicales, et notamment en France, ou les enquétes nationales sur les

15 Dans un rapport de 2016 intitulé « Cadre général des EIAS », la HAS précise que des démarches de REX
(Retour d’expérience) sont ainsi apparues progressivement depuis 20 ans pour tirer des enseignements des
EIAS survenus lors de la prise en charge des patients. On peut citer les revues de mortalité et de morbidité
(RMM), les comités de retour d’expérience (CREX), les revues des erreurs médicamenteuses (REMED), etc.
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événements indésirables graves associés aux soins (ENEIS I et II) réalisées en 2004 et
2009 ont permis de mesurer la fréquence et I'évitabilité des EIG dont font partie les
erreurs médicamenteuses. L’étude ENEIS II (Philippe Michel et al., 2011 b) estime les EIG
dans les établissements de santé a hauteur de 275 000 a 395 000 par an dont 95 000 a
180 000 évitables. Cette étude n’a pas estimé le risque du secteur médico-social, ni
ambulatoire, également concernés par l'obligation de déclaration des EIG. Il existe par
ailleurs une sous-déclaration importante des EIG selon ces enquétes et celles plus
récentes de la HAS (2018). Les principaux facteurs limitants le signalement sont la peur
de la sanction, la peur de perdre son emploi, la crainte d’apparaitre fautif et incompétent
ainsi que des facteurs liés a la méconnaissance du processus de signalement ou a
I'inadaptation du dispositif (Braiki et al.,, 2019).

Quelques éléments chiffrés dressent le tableau de la situation a partir des deux enquétes
d’incidence qui font références en France. En 2009, le rapport final rapporte 374 EIG dont
177 évitables recensés dans la seconde enquéte ENEIS (Philippe Michel et al., 2011 b) :

- 214 EIG survenus pendant la période d’hospitalisation dont 87 sont évitables (41 %) ;
parmi ceux-ci 24 (28 %) sont liés aux médicaments ;

- 160 EIG sont a I'origine méme du séjour hospitalier. Parmi ceux-ci 89 sont considérés
comme évitables (56 %), dont 39 (43 %) sont liés aux médicaments.

Le bilan de cette seconde enquéte est a rapprocher des résultats de la premiere enquéte
ENEIS de 2004, qui indiquait que la moitié des EIG étaient causes d’hospitalisation et le
tiers des EIG survenus lors de I’hospitalisation étaient liés aux erreurs de prescription ou
d’administration, au suivi inadapté du patient ou a l'omission de traitement. Sur
I’ensemble des événements survenus, 87 EIG sont considérés comme évitables avec pour
facteurs contributifs des défaillances humaines de professionnels (27,6 %), une mauvaise
communication entre professionnels (24,1 %) ou encore une supervision insuffisante des
collaborateurs (26,4 %).

Le caractere évitable des événements indésirables graves étudiés dans ENEIS I et II se
définit ainsi : « ne serait pas survenu si les soins avaient été conformes a la prise en charge
considérée comme satisfaisante » (Michel etal., 2011c, p. 27). La politique de surveillance
des EIG s’est mise en place progressivement a partir du Guichet erreurs médicamenteuses
de 'AFSSAPS pour évoluer vers une organisation structurée autour d’une plateforme
nationale (REX-EIGS). La HAS effectue une synthese et une analyse présentées dans un

bilan désormais annuel sur I’état de la question. Les chiffres exposés dans le chapitre
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suivant, a partir d’extraits de deux rapports de la HAS récents, concernent directement les
erreurs médicamenteuses et les EIGS qui en ont découlés et permettront d’effectuer une
mise en perspective ainsi que de juger de la tendance relative a leur nombre, leurs

caractéristiques, leur gravité et de leurs conséquences.

Extrait du rapport annuel d’activité 2017 de la HAS relatif aux EIGS (HAS, 2018)

Les EIG liés aux médicaments représentent 10 % des EIGS recus pour 'année 2017. Dans
I'enquéte ENEIS de 2009, ces événements représentent pres de 33 % des EIG liés aux
soins. Cette sous-déclaration d’EIGS, en lien avec les erreurs médicamenteuses, s’explique
en partie par 'existence d’'une double déclaration. En effet, ces événements doivent étre
déclarés également a ’ANSM qui gere les déclarations de pharmacovigilance sur le portail
de signalement.

Sur ces 28 EIGS, l'erreur d’administration d’'un médicament représente 72% des
situations. Ces résultats rejoignent ceux publiés dans le guide HAS sur la sécurisation de
I'administration des médicaments et le Guichet erreurs médicamenteuses de I’ANSM. La
moitié de ces EIGS correspondent a des erreurs de dose lors de I'administration. Les
erreurs ont conduit dans plus de 80 % des cas a la mise en jeu du pronostic vital mais pas
a une conséquence définitive (déces, déficit), montrant I'intérét des actions d’atténuation.
9 EIGS (32%) sont associés a l'utilisation de morphine dont 7 EIGS correspondent a des
erreurs de dose jugées évitables. L'’ensemble de ces EIGS sont considérés comme évitables

ou probablement évitables par les déclarants.

Conséguences pour le patient

Extrait du rapport: Par construction, le dispositif de gestion des EIGS enregistre les
événements dont les conséquences sont « le déces, la mise en jeu du pronostic vital et la
survenue probable d’un déficit fonctionnel permanent ». Parmi les 288 EIGS enregistrés
de mars a décembre 2017 dans la base REX-EIGS, la répartition entre ces trois

conséquences s’établit comme suit :
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Niveau de gravité Nombre d’EIGS %

Déces 127 44 %
Mise en jeu du pronostic vital 106 37 %
Probable déficit fonctionnel permanent 55 19 %
Total 288 100 %

Tableau 1 : Répartition statistique des EIGS par niveau de gravité

Le rapport rappelle que cette proportion n’est pas extrapolable au volume national
d’EIGS, ni ne peut étre utilisée pour déterminer un volume de déces, de mise en jeu du
pronostic vital ou de déficit fonctionnel permanent concernant la population nationale.
(Pour avoir une idée du volume d’événements graves au regard de la population, il faut se

reporter a la derniere étude ENEIS conduite en France).

Extrait du rapport annuel d’activité 2018 de la HAS relatif aux EIGS (HAS, 2019)

A la fin de l'année 2018, on dénombre pour cette année: 3 536 déclarations des
professionnels, 1 722 analysées par les professionnels et 820 déclarations completes

transmises a la HAS.

EIGS portant sur des erreurs médicamenteuses

Evolution du nombre de déclarations : 28 déclarations en 2017 ; 111 déclarations au total
au 31 décembre 2018 (dont 28 de 2017). Les erreurs médicamenteuses représentent la
4¢ cause d’EIGS dans cette sériel® apres les 181 EIGS concernant les suicides de patients ;
les 134 EIGS par défauts de prise en soins et les 121 EIGS par chutes de patients. Bien que
la situation clinique du patient, avant la survenue de I'événement, soit considérée

complexe dans 62 % des situations, plus de la moitié (55 %) des EIGS sont jugés évitables.

Exemples cités dans le rapport (p. 56)

16 Répartition des 820 EIGS = 181 EIGS concernent les suicides de patients ; 134 EIGS les défauts de prise
en soins ; 121 EIGS les chutes de patients ; 111 EIGS les erreurs médicamenteuses ; 38 EIGS les déces
inexpliqués ; 27 EIGS les fausses routes et troubles de la déglutition ; 26 EIGS les contentions physiques
passives mal mafitrisées ; 24 EIGS les gestes traumatiques ; 24 EIGS les interventions du SAMU/SMUR .
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Arrét cardiaque par surdosage en chlorure de potassium
L’administration d’'une perfusion de chlorure de potassium est confiée a un étudiant
infirmier par 'infirmiére senior engagée sur une urgence vitale. Une erreur est faite par

I'éléve dans le débit d’administration en raison d’une prescription imprécise.

Erreur d’administration de morphine en pousse seringue en réanimation pédiatrique

Un enfant de 5-10 ans hospitalisé revient du bloc opératoire perfusé avec un pousse-
seringue électrique (PSE) de morphine. Le changement de pousse-seringue et de tubulure
est effectué par une étudiante infirmiere de 3e année. Elle réalise une erreur de
programmation du PSE (5 ml/h au lieu de 0,5 ml/h) dans un contexte de forte activité du

service avec de nombreuses entrées.

Lorsque I'on cherche a identifier les causes profondes des EIGS, les outils d’analysel”
passent en revue les différents facteurs conduisant a ces événements en se concentrant
sur la personne et sur le systeme, orientés sur les conditions dans lesquelles les personnes

travaillent et préviennent les erreurs (Figure 2).

Nombre de sélection des catégories de la grille ALARM dans les
820 déclarations d'EIGS (choix multiples) (N = 2330)

1 - Facteurs liés au patient 651
2 - Facteurs liés aux taches a accomplir

3 - Facteurs liés au professionnel

4 - Facteurs liés a I'équipe

5 - Facteurs liés A I'environnement de travail

6 - Facteurs liés a 'organisation et au management

7 - Facteurs liés au contexte institutionnel

Figure 2 : Graphique de Répartition du nombre d'EIGS par facteurs de survenues identifiés dans
la grille ALARM

17 La HAS dans ses commentaires, en marge de la présentation statistique des différents facteurs, précise
que dans le domaine des industries complexes et dans la santg, les systémes de signalement utilisent depuis
des années la grille ALARM et font apparaitre les facteurs liés a 'équipe en premier. Ces choix, selon elle
dans ce rapport, témoignent d’'une culture sécurité non parvenue a maturité et des analyses trop
superficielles trop centrée sur I'organisation et pas assez sur le comportement des individus.
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Ces deux exemples ainsi que le diagramme ci-dessus présentant les facteurs de survenues
des EIGS illustrent parfaitement les circonstances pourvoyeuses d’erreurs
médicamenteuses génératrices d’EIGS. Leur aspect plurifactoriel apparait lors des
analyses a posteriori et lorsque I'on fait une recension des publications scientifiques, il est
montré que différents facteurs s’intriquent pour conduire a '’événement indésirable et
que les erreurs liées aux soins et notamment aux médicaments sont dues a des erreurs
humaines et/ou a des dysfonctionnements systémiques (CII, 2009, REMED, 2014). Cette
réalité, inscrite dans le développement d'une culture de la sécurité est prise en compte au
travers des organisations institutionnelles francaises qui participent a la sécurisation de
la prise en charge médicamenteuses telles 'TANSM dont c’est la mission premiere mais
aussi la HAS, la Direction générale de l'organisation des soins (DGOS), et I’Agence
nationale d’appui a la performance (ANAP)18,

Dans son glossaire, 'TANSM (2017) explique dans sa définition que c’est I'analyse a
posteriori de 'erreur qui permet de la caractériser et de la qualifier par sa nature, son type,
la gravité de ses conséquences cliniques pour le patient, I'étape de réalisation dans la
chaine de soins.

L’erreur peut trouver sa source :

- dans une mauvaise conception du médicament et de I'information qui lui est relative
(confusion de dénomination, conditionnement inadapté, probleme d’étiquetage ou de
notice d’'information, etc.) ;

- dans l'organisation systémique du processus de prise en charge thérapeutique du
patient (organisation du circuit du médicament, facteurs humains, facteurs
environnementaux, pratiques professionnelles, etc.).

D’apres Bedouch et al. (2009), I'erreur médicamenteuse se produit généralement a I'un
des quatre niveaux suivants : prescription, transcription, délivrance ou administration.
Une répartition des erreurs médicamenteuses selon I'étape du circuit du médicament est
proposée dans l'article a partir de la recension des erreurs dans deux études par

(Bernheim et al., 2005) (1¢rs chiffres) et (Bates et al., 1995) (2nds chiffres) :

18 [,a DGOS (Direction Générale de 'Offre de Soins) : Guide "Qualité de la prise en charge médicamenteuse -
outils pour les établissements de santé". La HAS (Haute Autorité de Santé) : Guide "Outils d’autoévaluation
et de sécurisation de I'administration des médicaments en établissement de santé ". L'ANAP (Agence
Nationale d'appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux) : Outil « Inter Diag
Médicaments », outil d’auto-évaluation et de gestion des risques liés a la prise en charge médicamenteuse
au niveau de l'unité de soins
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- la prescription (37 %) ; (56 %) ;

- la transcription de 'ordonnance (18 %) ; (6 %) ;

-la délivrance (21,2 %) ; 4 %) ;

- 'administration (22,7 % ; 34 %).

Les étapes concernant la prescription et la dispensation du médicament ne seront pas
traitées en tant que telle dans notre recherche, méme si elles sont indissociables de
I'administration médicamenteuse. Au cours de la lecture, elles apparaitront comme
élément contributifs a une meilleure compréhension de 'activité objet de notre these.
Selon le Guichet erreurs médicamenteuses de ’AFSSAPS (2010), en 2009, 60 % des
erreurs médicamenteuses déclarées sont des erreurs d’administration et sur la période
2005-2009 le nombre est trés proche (58,7 %). Dans la série d’EIGS déclarés en 2017, la
HAS rapporte un taux de 72 % d’erreur d’administration. Alors que le moment de
I'administration représente un point crucial du circuit du médicament, Berdotetal. (2016,
p. 2) remarque que «la derniére étape du processus de la gestion médicamenteuse,
I'administration, est la moins bien étudiée, méme si elle concerne directement les
infirmiéres et les patients et constitue le dernier obstacle avant les éventuelles
conséquences pour le patient ».

Notre réflexion scientifique s’inscrit dans cet espace de tensions de la compréhension des
erreurs d’administration dont on comprend qu'’il représente une phase critique de la
gestion médicamenteuse, a la fois pour les soignants en matiere de sécurité des soins et
de responsabilité, mais surtout pour les patients en matiere de sécurisation du séjour et
de prévention des complications iatrogenes.

Le tableau brossé par cette présentation chiffrée apparait assez préoccupant mais il est a
pondérer avec le nombre d’actes effectués chaque jour qui se déroulent presqu’en quasi-
totalité sans erreur (Michel et al., 2011b). Ce panorama dresse le constat d’une situation,
finalement pluto6t stable!? sur le plan de la survenue des EIGS, et cela nous a questionné
quant a la démarche a suivre pour prolonger la compréhension et la réduction des erreurs
médicamenteuses et plus particuliérement celles concernant les calculs de doses. A ce
jour, de nombreuses données existent sur la gestion du médicament a toutes les phases

du circuit (prescription, dispensation, administration, suivi et réévaluation, REMED,

19 Les EIG pendant I'hospitalisation sont passés de 6,6/1000 jours dont 35% évitables en 2004 a 6,2/1000
jours dont 42% évitables en 2009 soit 1 EIG tous les 5 jours dans un service de 30 lits (source enquétes
ENEIS).

33



2014), sur des taux d’erreurs médicamenteuses, sur les moyens et interventions pour
réduire le taux d’erreurs d’administration. La stabilité de la situation nous a incité a
considérer que pour la faire encore évoluer, une direction possible était d’explorer
'aspect cognitif du travail effectué dans les situations d’administration (et nous avons
commencé par les traitements injectables en service de réanimation adulte) afin d’y
percevoir des possibilités d’amélioration, tant de la pratique que de la formation a la

pratique.

1.2.2 Des tentatives pour dresser un tableau épidémiologique des erreurs

médicamenteuses qui restent insatisfaisantes

Le role de 'infirmiere dans I'administration médicamenteuse ne consiste pas seulement
a effectuer la préparation d'un traitement et son injection, mais bien a mettre en ceuvre
un soin, ce qui nécessite, en plus, une démarche de gestion des risques, dépassant ainsi la
simple tache auquel le décret des actes professionnels infirmiers fait référence?29.

Depuis une quinzaine d’années, de trées nombreuses revues systématiques de la littérature
réalisées chez les patients adultes hospitalisés, cherchent a caractériser les erreurs
médicamenteuses par leur fréquence de survenue, les facteurs de risques, les causes, les
conséquences, les mesures de prévention. Nous n’en citerons qu'un faible échantillon,
sans recherche d’exhaustivité, dans le but de montrer leurs objectifs :

- les travaux effectués par Krahenbhiil et al. (2007) ont tenté de préciser les causes de
survenue, les erreurs médicamenteuses et les événements indésirables médicamenteux
(avec une attention sur la fréquence, les facteurs de risques et les moyens de prévention) ;
- ceux de Brady et al. (2009), les facteurs individuels et systémiques contributifs de
I’erreur médicamenteuse ;

- ceux de Keers et al. (2013), la recherche de preuves scientifiques quantitatives et
qualitatives sur les causes d’erreurs d’administration des médicaments ;

- ceux de Berdot et al. (2013) la prévalence et la nature des taux d’erreurs

d’administration ;

20 I’alinéa 6 de 'art. R. 4311-7 relatif aux actes prescrits décrit I'acte trés sommairement : Administration
des médicaments sans préjudice des dispositions prévues a l'article R.4311-5 (qui fait référence au role
propre infirmier).
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- ceux de Berdot et al. (2016), les interventions pour réduire les erreurs d’administration.
Ces revues de la littérature sont parvenues a isoler des caractéristiques
organisationnelles, humaines ou environnementales appelées FHO (Facteurs humains et
organisationnels) dans le domaine de la gestion des risques et a évaluer des moyens de
prévention des erreurs mais il n’existe pas de revue de la littérature qualitative centrée
sur I'activité de I'infirmiére lors de la préparation d’'un médicament injectable dans un but
de compréhension des processus cognitifs et des facteurs de risque d’erreurs de calculs
de doses (Wright, 2010). Dans les travaux cités, 'outil d’analyse est souvent rétrospectif
et plus rarement observationnel car l'erreur de dose médicamenteuse est tres
difficilement observable en situation pratique. D’'une part, elle est relativement rare
(Berdot et al., 2012)21 quand elle est rapportée au nombre d’occurrences d’erreurs liées
aux injections médicamenteuses réalisées et d’autre part, c’est l'effet de I'erreur qui est
observable et non le processus d’erreur lui-méme qui s’effectue en pensée. Comme cela a
été signalé, 'erreur médicamenteuse est susceptible de survenir a toutes les étapes du
circuit du médicament. L’erreur d’administration en constitue une des étapes les plus
critiques. En complément de cette premiere vision de notre sujet, nous dirigeons
maintenant le regard sur la question portée par les travaux scientifiques orientés sur les

erreurs d’administration médicamenteuse.

1.3 Le contexte de la recherche : 'appréhension du calcul de doses par

le monde infirmier

1.3.1 Le calcul de doses, premier de la liste des causes d’erreurs redoutées

par les infirmieres

Lorsque I'on s’intéresse aux types d’erreurs, la fréquence d’apparition de ces erreurs dans
les différentes publications est tres variable, du fait notamment du type de méthodes
utilisées pour l'étude (Afssaps, 2010; Berdot et al.,, 2013; Wright, 2013b). Certaines
erreurs demeurent non signalées car elles n‘ont pas été repérées. La peur d’étre
sanctionnées ou d’étre stigmatisées comme incompétentes (Braiki et al., 2019) pousse les

infirmiéres a ne déclarer que les erreurs ayant des conséquences pour les patients. Sur le

21 Sur 1501 évenements observés dans cette étude, seul 8 concernent une erreur de dose.
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plan de la conception des études, il semble que ce soitla méthode d’enquéte qui détermine
le type d’erreur identifié (Wright, 2013b). Berdot et al. (2016), dans leur revue
systématique de la littérature qui s’est concentrée sur l'efficacité des interventions visant
a réduire les erreurs d'administration de médicaments et les types d'erreurs et leur
gravité rapportent que I'observation directe des infirmieres pour la détection des erreurs
médicamenteuses est devenue le gold standard des méthodes, plus efficaces et précises
que lI'examen des dossiers et des rapports d'incidents (Flynn et al., 2002).

La HAS en 2013 a produit un guide sur les outils de sécurisation et d’auto-évaluation de
I'administration des médicaments qui reprend, a partir d’'une revue de la littérature, les
taux d’erreurs recensés en fonction du type d’erreur : erreurs d’omission, de doses, de
produit, de forme galénique, de technique d’administration, de voie, de débit, de durée
d’administration, de moment, de patient, de périmés (produits) et de détérioration. Il est
important de noter que les écarts (parfois trés importants) entre les fréquences de
survenue des erreurs s’explique par des méthodes d’enquéte différentes notamment la
grande variabilité des définitions de l'erreur choisies, des types d’erreurs et le calcul des
taux avec des formules différentes (Berdot et al., 2013).

Afin de prendre la mesure du phénomene, nous reprenons dans la section suivante les
données de la littérature sur les taux d’erreurs moyens puis plus spécifiquement, nous
ciblons les trois sources possibles d’erreurs de calcul de doses afin d’en présenter leur

prévalence.

1.3.1.1 - Des taux d’erreurs constatés tres variables mais conséquents

Shane (2009), dans un article sur I'état des lieux de I'administration des médicaments
indique une fréquence des erreurs d’administration qui varie entre 2,4 % et 47,5 %, en
fonction des systemes de distribution des médicaments en place. Elle évoque également
un rapport de la National Patient Safety Agency (NPSA, 2007) au Royaume-Uni qui indique
un taux de 56,5 % d’erreurs associés a des conséquences graves ou des déces a I'étape de
I'administration médicamenteuse.

Toujours au Royaume-Uni, (Taxis et Barber, 2003), dans une étude observationnelle
rapportent 249 erreurs. Au moins une erreur s'est produite pour 212 des 430 doses de
médicaments préparés et administrés par voie intraveineuse soit un taux d’erreur de 49

% (IC de 95 %, 45 % a 54 %) pour la préparation et I'administration des doses intra-
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veineuses. Dans la synthese de la littérature présentée dans I'introduction de I'article sur
une étude multicentrique entre le Royaume-Uni, I’Allemagne et la France, conduite par
Cousins et al. (2005), sont repris des taux d’erreurs de 13 a 84 % a partir les différentes
études analysées dans leur revue des publications.

Enfin, Berdot et al., (2012), précisent, dans leur étude sur un CHU francais, que les erreurs
d’administration étaient courantes dans les quatre services étudiés. Le taux retrouvé était
de 27,6 % ramené a 7,5 % lorsque I'on retire I'erreur d’horaire d’administration sur lequel
il y a aujourd’hui un débat.

En 2013, Berdot et al. signalaient dans leur revue systématique de la littérature sur la
nature des taux d’erreur, la tres grande hétérogénéité des études quant au choix de la
définition de l'erreur médicamenteuse ainsi que du numérateur et du dénominateur
utilisés pour calculer les taux d’erreurs et I'étude concluait sur une demande de
normalisation du taux d’erreur d’administration a 'aide du méme dénominateur (TOE :
Total Opportunity Error ou total d’opportunités d’erreurs?Z), numérateur et types
d’erreurs afin d’effectuer des comparaisons valides. Les études choisissent aussi pour le
dénominateur du calcul du taux le nombre de doses observées. Dans ce travail, le taux
d’erreur moyen calculé était de 10 % pour les études utilisant le TOE soit 34/66.

Un autre point méthodologique est souligné toujours par Berdot et al. (2016) dans une
revue systématique et une méta-analyse citées plus tot que les observateurs peuvent
avoir un impact sur le comportement de l'infirmiere qui est observée modifiant sa
pratique dans le sens d’'une amélioration au regard de sa pratique habituelle. Cet effet
serait observé dans les deux bras23 (bras intervention et bras controéle), ce qui laisserait
la méme possibilité d'amélioration entre les deux bras. L'observation diminue 1'effet
Hawthorne2?4¢ sur les infirmieres (Allan & Barker, 1990). Les taux d'erreur

d’administration, avec l'observation directe, peuvent atteindre environ 26 %, tombant a

22 TOE : somme du total de nombre de doses prescrites et du nombre de doses non prescrites administrées,
multipliée par 100.

23 Le terme de bras décrit dans les études contrdlées, le groupe auquel appartient le participant. On parle
de bras ou de groupe contrdle (celui qui recoit le traitement ou la pratique habituelle ou qui I'effectue dans
notre situation) et de bras ou de groupe intervention (celui qui recoit le médicament ou la pratique testés
ou qui l'effectue).

24 |'effet Hawthorne fait référence au processus psychologique selon lequel les résultats d’une
expérimentation doivent moins a son protocole qu’a la motivation des sujets observés dans I'étude, du fait
de l'attention bienveillante dont ils pensent étre I'objet. Cet effet d’observation biaisée a eu un impact
considérable sur les théories des organisations, et dans de nombreuses disciplines. Il a été rapporté la
premiére fois suite aux célébres expériences réalisées a Chicago entre 1924 et 1932 au sein de 'usine «
Hawthorne », de la Western Electric Company. (Fisher-Lokou et Pinte, 2017)
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environ 10 % si les erreurs d’horaire ne sont pas analysées (Berdot et al., 2012, 2013 ;

Keers et al., 2013).

1.3.1.2 - Les erreurs par types en lien avec le calcul de dose

Apres ces taux moyens, des taux spécifiques par type d’erreur vont continuer d’éclairer le
sujet et contribuer a la définition de la problématique de notre recherche. Le tableau 2
indique parmi les erreurs de doses, celles qui peuvent découler d’une erreur de calcul de
dose.

A titre d’exemple, et pour illustrer I'analyse faite plus tdt par Berdot et al. (2013, 2016),
nous reproduisons les résultats retrouvés dans trois études observationnelles dans des
unités générales d’hospitalisation. On y voit des taux d’erreurs élevés allant de 7,5% a
27,6% en fonction de I'inclusion de certains types d’erreurs dont les erreurs d’horaires
dont les définitions varient avec prise en compte du retard de 15 min a 60 min (il s’agit
pour nous d'une non-conformité plutot que d’'une erreur a part entiere). Les taux d’erreur
de doses et de débit constituent des chiffres tres élevés qui doivent étre pris en compte
mais pondérés par les méthodes qui ont conduit a leur recueil et aux définitions qui leur
sont appliquées.

La réanimation, notre terrain d’étude, est un lieu d’exercice ou les manipulations
médicamenteuses sont extrémement fréquentes et il est donc crucial de pouvoir identifier
la prévalence des erreurs d’administration en la comparant également aux services
traditionnels, tout en gardant le recul nécessaire pour considérer les résultats comme un
indicateur d’'une progression possible dans 'amélioration de la prévention des erreurs

plutot qu'une compétition pour savoir qu’elle unité ou quel hdpital fait mieux que l'autre.
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Erreur de technique
Taux d’erreur Erreur de dose | Erreur de débit d’administration
(dont durée)
Tissot et al. (2003)
56 patients / 20 jours 14,9 % 41 % 19 % 4%
523 opportunités d’erreur
78 erreurs
d’administration
Cousins et al. (2005)
824 doses préparéeset798 | o retrouvé RU=1% RU= 48 % Non retrouvé dans
administrées. Nb d'unités : dans l'article Varticle
RU = (N=273) G=2% G=21%
Allemagne (N=425) Fr=5 9% Fr=5 9%
France (N=100)
Berdot et al. (2012)
108 patients observés 27,6 % (n=8),1,9% | Non retrouvé (n=8),1,9%
1501 opportunités dans l'article
d’erreur ; 415 doses 7.6 %
administrées ; 430 erreurs
sans les erreurs
d’horaires

Tableau 2 : Comparaison des taux d'erreurs de trois études observationnelles en services

généraux

Les taux pour la réanimation adulte?>, service a haut risques a la fois pour la fréquence et
le type de médicaments utilisés (médicaments a haut risque) et a la fois pour la gravité de
|’état des patients accueillis dans ces unités de soins, peuvent aller de 6,1 % (Tissot et al.,
1999) a 44,6 % (Van den Bemt et al,, 2002). Nous avons comparé les données des deux
études concernant les trois types d’erreurs qui nous intéressent dans ces services de

réanimation adulte (Tableau 3).

25 Ce terme est utilisé de fagcon générique pour décrire ce type de service mais nous n’ignorons pas la
diversité qui existe dans les prises en charge tres variées de patients médicaux et/ou chirurgicaux
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Erreur de Erreur de technique
Taux d’erreur Erreur de dose débit d’administration (dont
(en %) (nb) (ub) durée)
(nb)
Tissot et al., 1999
132 erreurs sur 2009 6.6 % n=41 n=29 n=10
événements observés
sur 30 jours
Van den Bemt et al.,
2002 44,6 % n=9 Non retrouvé n=36
23’3 fadministrations Sans les erreurs
médicamenteuses pour d’horaires
24 patients
33%

Tableau 3 : Comparaison des taux et des types d'erreurs dans deux études observationnelles en

réanimation adulte

L’étude de Van den Bemt et al. (2002) montre un taux moyen d’erreur tres élevé expliqué
par les auteurs par les différences méthodologiques de recueil des données et de choix
des types et définitions d’erreurs.

Dans une étude multicentrique de Valentin et al.,, (2009) pour 'ESICM (European Society
of Intensive Care Medicine) sur 1328 patients, 861 erreurs de médicaments affectant 441
patients ont été signalées pour la période de 24 heures de 1'étude, ce qui correspond un
taux de 74,5 (IC a 95 % - 69,5 a 79,4) erreurs pour 100 jours-patients. Dans les cinq
catégories d’erreurs choisies, les plus fréquentes étaient en relation avec un mauvais
horaire d’administration 43,5 % (n = 386), les oublis de médicaments 29,2 % (n = 259),
puis les erreurs de doses 13,3 % (n =118), le mauvais médicament 7,1 % (n=61) et la
mauvaise voie d’'injection 4,3 % (n = 37).

Au total, 887 patients (67 %) n'ont subi aucune erreur, 250 (19 %) ont subi une seule
erreur et 191 patients (14 %) en ont subi plus d'une. Sur les 113 unités, 21 (19 %) n'ont
signalé aucune erreur de médication.

Ces erreurs, comme l'indiquent les taux évoqués, sont en lien avec I'administration de
traitements injectables et représentent, les taux les plus élevés, au sein des erreurs
médicamenteuses. Comme nous l'ont signalé les auteurs dans les publications, les

définitions de I'erreur médicamenteuse et de son périmetre, le calcul du taux d’erreur, les
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patients considérés dans les études constituent des variables tres hétérogenes d’'une
étude a I'autre et d'une structure a I'autre, rendant tres compliquées voire hasardeuses
les comparaisons. C’est ce qui a conduit en 2002 et 2008, le NCCMERP (National
Coordinating Council for Medication error Reporting and Prevention) a recommander
I'abandon de ce type d’indicateur pour des comparaisons entre structures sanitaires et de
s’attacher aux processus d’amélioration continue de la prévention des erreurs
médicamenteuses pour diminuer les conséquences dommageables pour les patients.

Statement from NCCMERP: Use of Medication Error Rates to Compare Health Care
Organizations is of No Value

The use of medication error rates to compare health care organizations is not
recommended for the following reasons:

- Differences in culture among health care organizations can lead to significant
differences in the reporting of medication errors [...].

- Differences in the definition of a medication error among health care organizations
can lead to significant differences in the reporting and classification of medication
errors [...].

- Differences in the patient populations served by various health care organizations can
lead to significant differences in the number and severity of medication errors occurring
among organizations [...].

- Differences in the type(s) of reporting and detection systems for medication errors
among health care organizations can lead to significant differences in the number of
medication errors recorded [...] (NCCMERP, 2002, mis a jour 2008).

En plus de ces limites méthodologiques importantes qui brouillent la vision du sujet, il
faut ajouter un manque de précision sur les données produites, qui ne permettent pas
d’établir précisément la nature profonde des erreurs de doses, et qui portent sur le
résultat et non sur le processus, ce qui empéche de découvrir si elles sont sous-tendues
par des erreurs de calculs de doses. Les erreurs de doses sont analysées mais les erreurs
de calculs de doses sont tres rarement associées aux résultats voire non recherchées dans
les études, ce qui implique que ces travaux ne sont pas, pour nous, un outil suffisamment
pertinent dans le cadre de notre travail et dans la recherche d'une compréhension de la
nature des erreurs de calculs de doses.

Plusieurs dimensions caractérisent I'expression générique « erreur de calculs de dose » :
elle est le résultat de l'activité d’administration mal comprise et/ou mal conduite, mais

cette définition ne traduit pas 'aspect cognitif de la tache qui la sous-tend. Si une erreur
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de calcul survient, a quoi est-elle réellement due ? Quelles sont les opérations mentales

qui ont été, de maniere adéquate ou non, réalisées ?

1.3.1.3 Une approche cognitive proposée par les infirmieres-chercheuses
pour comprendre I’erreur
Une facon de répondre a ces questions est de regarder autrement le probleme et
d’identifier les erreurs selon le processus cognitif qui les a générées. Cet argument était
déja évoqué par Wright (2010) face aux limites rencontrées par les études
observationnelles et elle proposait de développer des approches des processus cognitifs
impliqués dans les erreurs de calculs de doses. Le titre de sa revue de la littérature posait
la question suivante : « Les erreurs de calcul commises par les infirmiéres entrainent-elles
des erreurs médicamenteuses dans la pratique clinique ? » (p. 85, notre traduction). Elle
recommande de travailler sur les processus d’erreurs, fondés sur les causes
profondes, telles que les ratés et les lapsus chez Kopp etal. (2006) ou Santell etal. (2003),
ou encore une erreur conceptuelle et le fait de ne pas comprendre le calcul que les
infirmieres essaient de faire (K. W. Weeks et al., 2001) ou enfin, une erreur arithmétique
due a de mauvaises compétences en calcul et en mathématiques (Gladstone, 1995; O’Shea,
1999). Ces travaux analysent les formes de raisonnements et de contrdles de l'action en
appliquant aux erreurs le modele de Reason (1993/2013): le systeme générique de
modélisation de I'erreur (GEMS ou Generic-Error-Modelling-System). Avant de présenter
ce modele et son fonctionnement, nous devons préciser certains concepts fondamentaux
du modele développés par Reason (1993/2013) 26 au fil du temps. Tout commence par
une anecdote, rappelée dans un article de synthese intitulé «le modéle de I'erreur
humaine de James Reason », issu d’'une thése?’.

Un aprés-midi au début des années 70, je faisais chauffer une bouilloire pour le thé.

La théiere attendait, ouverte, sur le plan de travail (a'’époque on y mettait des feuilles

a la cuillere et non des sachets de thé). C’est alors que notre chat (un Birman trés

bruyant) hurla, a la porte de la cuisine, pour étre nourri. Je dois avouer que j'étais un

peu agacé par ce chat et que ses besoins tendaient a devenir des priorités. J'ai donc

ouvert une boite de nourriture pour chat, plongé dedans une cuillere, que j’ai mise...
dans la théiére » (Reason, 2013, p.128 cité par Larouzée et al.,, 2014, p. 4)

26 [] s’agit d’'une seconde édition traduite en frangais apres épuisement du tirage original sans modification
du texte initial.

27 Thése de Justin Larouzée : Théorie et pratique des modeéles d’erreur humaine dans la sécurité des
barrages hydroélectriques : le cas des études de dangers de barrages d’EDF, soutenue le 16 décembre 2015.
28 Reason, J. (2013). A life in error. Aldershot: Ashgate Publishing Ltd.
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A partir de cette erreur du quotidien, Reason note que rien dans son erreur n’est lié au
hasard, mais plut6t a la nature routiniere et similaire des deux activités (le thé et le repas
du chat). Larouzée précise que Reason comprend également le role de la concomitance
des deux activités (les miaulements du chat I'interrompent dans la préparation du thé).
Par cette « découverte », Reason va considérer que « I'action erronée » offre I'opportunité
d’étudier par déduction le fonctionnement « normal » du cerveau et des lors, 'étude de
I'erreur humaine le nouveau et principal sujet de ses recherches.

Les travaux de Reason vont le conduire a modéliser une taxonomie de 'erreur qu'’il va
présenter dans un livre, devenu une référence mondiale, intitulé « L’erreur humaine » en
1990 et qu'il va faire évoluer jusqu’en 20002°. Dans le domaine industriel de la gestion des
risques, ce modele a été popularisé sous le nom de Swiss Cheese Model de Reason
(1993/2013).

La construction progressive de son approche de 'erreur et des conditions de survenues
va avoir le mérite immense de caractériser les différents types d’erreurs ou de
défaillances et surtout de montrer qu’elles se cumulaient, et ce d’autant plus dans les
systemes complexes. Il est amené a distinguer les causes latentes, qui sont liées a
I'inadaptation du systeme pour gérer l'activité, des causes patentes ou erreurs actives
liées a 'erreur humaine, c’est-a-dire l'erreur de I'acteur de premiere ligne qui va étre en
lien direct avec 'accident (ANAES, 2003)30. Reason a élaboré son modele a partir du
schéma du fonctionnement sain d’'une organisation industrielle3! en repérant cinq
éléments de base de son organisation. C’est a partir de '’ensemble de ces éléments,
articulés et hiérarchisés qu'’il a proposé une vision schématique d’'une organisation de
défenses par plaques successives. L’analyse de chaque défense en profondeur (ou
barriere) est susceptible de faire émerger des défaillances possibles appelées agents
pathogénes. Ainsi, la dynamique de causalité d’'un accident se retrouve illustrée par une

trajectoire d’occasion qui péneétre plusieurs systemes de défense. (Figure 3 et annexe 332)

29 Le modele James Reason, psychologue anglais, a évolué avec le temps au travers de deux publications sur
ce méme théme, d’abord en 1997, Managing the Risks of Organizational Accidents, Ashgate Publishing puis
en 2000 Human Error: Models and Management. BM] 2000, 320:768-70, pour devenir le Swiss Cheese Model
connu et utilisé dans le domaine de la gestion des risques.

30 [’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé est une des institutions regroupées au sein de
la Haute autorité de santé en 2004. Dans ce rapport, elle précise que I'erreur humaine joue également un
role dans la construction des organisations et la réalisation des dispositifs techniques.

31 Reason s’est ici appuyé sur l'expérience industrielle de I'ingénieur nucléaire américain John Wreathall
avec qui il a modélisé le fonctionnement « sain » d’'une organisation industrielle. (Larouzée, 2015, p. 20)

32 Nous présentons en annexe 3 une version détaillée adaptée a la gestion des risques.
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A model of organizational accidents
(The ‘Swiss cheese’)

Some holes due
to active failures

Other holes due to
Losses latent conditions

Successive layers of defenses, barriers, & safeguards

Figure 3 : Représentation iconographique du Swiss Cheese Model d'apres une conférence de
Reason (2004)

Ce champ de recherche s’est considérablement développé a la suite des travaux de Reason
dans le domaine de la sureté des systemes complexes, une gestion des risques batie sur
les concepts de FHO qui représentent autant de facteurs de risques de survenues de
I'erreur (défaillance humaine, communication insuffisante, manque de leadership,
environnement de travail inadapté, surcharge de travail, absence de procédures,
interruptions de taches, etc.). « La littérature impute classiquement plus de 80 % (Reason,
1997) des causes racines (ou profondes) des événements a I'organisation avec surtout
des problemes rencontrés aux interfaces entre les acteurs ou entre les secteurs » (ANAES,
2003, p.26). Le systeme hospitalier s’est emparé de ce modele pour la gestion des
événements indésirables au travers des méthodes d’analyses rétrospectives des incidents
et de leurs conséquences, de types méthode ALARM33 lors de réunions pluridisciplinaires
comme les CREX, les RMM ou la REMED cités plus tot dans le cadre de la gestion post-

erreur médicamenteuse.

33 Les travaux de James Reason ont été repris en gestion des risques a 'hopital avec le modéle ALARM -
Vincent C., Taylor-Adams S., Stanhope N. (1998). Framework for analyzing risk and safety in clinical
medlcme BM]J, 316:1154.

descauses
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Le Systeme générique de modélisation de I'erreur (GEMS) est « largement inspiré de la
classification de Rasmussen (1983) des activités humaines en «automatisme-regle-
connaissance » ou SRK (Skill-Rule-Knowledge) » et de Norman (1981) sur les ratés et les
lapsus (Slips et Lapses) (Reason, 2013). Le chercheur explique dans son ouvrage qu'il a

rapproché les travaux de deux domaines de recherches sur I'erreur jusqu’alors séparés :

[Celui de] I'étude des ratés et des lapsus, dans lesquels les actions s’écartent de
I'intention en cours, du fait de défaillances dans I'exécution et/ou de défaillances dans
le stockage [...], et [celui de] I"étude des fautes, dans lesquelles les actions peuvent se
dérouler selon un plan qui est inadéquat pour atteindre son issue souhaitée [...] »
(Reason, 2013, p. 95).

Ce modeéle organise une lecture et une compréhension a deux niveaux des erreurs que
Larouzée et Guarnieri (2015, p. 6) présente ainsi : « les erreurs qui précedent la détection
d’'un probléme (les ratés et les lapsus qui surviennent au niveau des automatismes) de
celles qui suivent la détection du probleme (les méprises basées sur les regles ou sur les
connaissances). Se dessine des lors une distinction fondamentale entre les erreurs
d’exécution d’une action et les erreurs de planification de cette action (niveau de controle
plus élevé) ».

La figure 4 ci-dessous traduit les différents types d’erreurs et leur niveau de survenue au
niveau cognitif permettant ainsi de visualiser les distinctions faites par le modele GEMS
de Reason. Les erreurs qui se fondent sur les automatismes (ratés, lapsus), sur les regles
et sur les connaissances (déclaratives) sont distinguées dans leur niveau de

connaissances respectif.
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Figure 4 : Les grandes lignes de la dynamique du systeme générique de modélisation de I'erreur

(Reason, 2013, p. 108)

Afin de caractériser plus précisément les différents niveaux d’erreur, nous avons
reproduit un tableau qui compare les trois niveaux qui nous intéressent pour I'analyse

des erreurs qui pourraient étre commises dans I’enquéte par simulation conduite aupres

des infirmieres (Tableau 5):

- les erreurs basées sur les automatismes ;

- les erreurs basées sur les regles ;

- les erreurs basées sur les connaissances (déclaratives).
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Dimension

Erreurs basées sur les
automatismes (SB) ou

routines

Erreurs basées sur les
régles (RB) ou
d’activation de

connaissances

Erreurs basées sur les
connaissances (KB)
déclaratives ou de
possession de

connaissance

Type d’activité

Actions routiniéres

Activités de résolution de probléme

Concentration de

I'attention

Sur autre chose que la

tache

Sur des considérations liées au probléme

Mode de controle

Schémas (d’action)

Régles stockées

Processus conscients

limités

Caractére prédictible

de I'erreur

Largement prédictible
Erreurs « fortes mais
fausses »

(actions)

Variable

(régles)

Relation entre 'erreur
et 'opportunité

d’erreur

Elevée dans I'absolu,
mais paradoxalement
faible en proportion du
au grand nombre

d’opportunités d’erreur

Dépendante du
contexte et de
I'expertise du

professionnel

Faible dans I'absolu,
mais élevée en
proportion du trés
faible nombre de ces
situations d’ignorance

quasi totale

Influence des facteurs

situationnels

Faible a modérée ; les facteurs intrinseques

(fréquence d’utilisation antérieure) exercent une

influence prédominante

Les facteurs
extrinseques

prédominent

Facilité de détection

Détection généralement

assez rapide et efficace

Difficile et souvent réussie seulement grace a une

intervention extérieure

Relation au

changement

Prise de connaissances
du changement non
remarquée au bon

moment

On ne sait pas quand ni
comment le
changement anticipé se

produira

Le changement n’est
pas anticipé et on n'y

est pas préparé

Tableau 4 : Résumé des distinctions entre erreurs basées sur les automatismes, les régles et les
connaissances déclaratives (adapté de Reason 2013)

Afin d’aider a la lecture du tableau, nous illustrons chaque type d’erreurs par des
exemples issus de notre pratique récente de formateur, référent de stage d’urgences et de
réanimation, afin de montrer 'adaptation du modele a une activité complexe comme la
réalisation des soins :

- les erreurs de raisonnement basées sur des automatismes (schémes d’action) : cela peut

étre lié a un raté (slip), comme une mauvaise lecture du dosage d’'une ampoule ou un
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lapsus (lapse) tel que ne plus se rappeler a quelle étape d'une préparation
médicamenteuse on en est (souvent parce qu’une interruption nous sort de la tache dans
laquelle nous sommes) ;

- erreurs basées sur des regles d’activation de connaissances (Faults ou mistakes) : regles
conditionnelles apprises en formation (si le médicament a injecter présente un aspect
inhabituel, alors ne pas injecter) ou dans le métier (si la perfusion d’'un médicament
injectable ne coule plus, vérifier d’abord le site d’injection pour repérer la cause) ;

- erreurs basées sur un manque de connaissances (Faults ou mistakes) : manque qui ne
permet pas de comprendre le calcul a faire ou bien qui conduit a une erreur de calcul.
Exemple d'une infirmiére qui intégre un nouveau service avec des calculs de doses plus
complexes que dans son ancienne unité et qui se trouve confrontée a l'impossibilité
d’obtenir un résultat.

- les violations34: une violation est une transgression volontaire d'une régle ou d’'une
procédure imposée. Les violations peuvent étre le fait d'une habitude (souvent facilitée
par la tolérance d’'une organisation pour ces « ajustements »), d’'une nécessité (matériel
ou espace de travail inadapté, conflit entre les objectifs de sécurité et de production) ou,
dans les cas extrémes, représenter des actes de sabotage (violation avec intention de
nuire). Un exemple caractéristique en réanimation peut-étre de modifier le réglage des
limites d’alarme sur un scope de monitorage cardiaque pour éviter les alertes
intempestives qui vont désorganiser l'activité de l'infirmiere mais faire courir un risque
plus élevé au patient.

Dans notre travail, nous ne reprendrons pas la violation avec intention de nuire que nous
considérons comme étant totalement hors du champ de notre recherche.

Un graphique élaboré initialement par Reason (1993/2013), traduit en francais et
reproduit dans la nouvelle édition3> de « L’erreur humaine » reprend et synthétise les
types d’erreurs en lien avec leur intentionnalité et les causes de défaillances

psychologiques qui les ont provoquées (Figure 5).

34 Sur ce point Larouzée et al,, 2015, propose de voir Reason, 1994 pour préciser le sujet. Reason J. (1994).
Errors, outcomes and circumventions: a reply to Dougherty. Reliability Engineering and System Safety, n°46.
pp 297-298.

35 Nous devons signaler une erreur dans la reproduction du schéma original. L’action qui génere les ratés et
les lapsus est non intentionnelle, contrairement a ce qui est noté.
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Figure 5 : Classification des actes risqués par intention et par type d’erreurs et de violations
(Reason, 1993/2013, p. 296)

Le systeme générique de modélisation de I'erreur de Reason (1993/2013) propose une
approche du classement des erreurs, conséquences de la mise en ceuvre inadéquate des
schemes d’actions et des connaissances de I'activité. Ce regard différent sur le sujet, qui
cherche une explication de l'erreur au niveau de I'humain, nous ouvre des pistes de
réflexions sur le classement des dysfonctionnements dans l'activité et nous permet de
mieux délimiter ce que nous regardons. Ce point constitue un de nos intéréts profonds
pour la question des erreurs de calculs de doses. Cependant, cette lecture ne nous dit rien
des processus cognitifs a I'ceuvre pour la préparation, I'exécution et I'évaluation des
calculs de doses. Notre choix est d’abord de développer et de faire aboutir une analyse

compréhensive de I'activité, c’est-a-dire dégager les raisonnements mis en ceuvre et les
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facons de faire efficace des infirmieres dans I'action. Si des erreurs surviennent dans les
calculs de doses effectués par les infirmiers et infirmiéres qui se seront prétés a 'exercice
pour les besoins de notre recherche, alors nous les analyserons avec la méthodologie
proposée par Reason (1993/2013).

La place qu’occupe la question des erreurs médicamenteuses est relativement délicate a
délimiter pour les raisons évoquées supra, mais de nombreuses initiatives pour tenter de
diminuer les effets néfastes consécutifs aux erreurs se sont développées en 20 ans avec

une efficacité variable.

1.3.2 Des tentatives pour diminuer les erreurs qui restent insatisfaisantes

Pour réduire le taux des erreurs médicamenteuses a I'hopital, de trées nombreux moyens
ont été mis en ceuvre mais qui n’ont pas toujours été évalués. Parmi les initiatives les plus
importantes et sans étre exhaustif sur ce recensement, on trouve des moyens
technologiques comme les logiciels d’aide a la prescription (LAP) ou l'identification par
codes-barres des médicaments avec une distribution plus ou moins automatisée. Des
interventions plutot organisationnelles ont été aussi mises en place pour diminuer les
interruptions de taches, une des causes majeures d’erreurs d’administration (6,7
interruptions de taches par heure et par infirmier(e), (HAS, 2016). Par exemple, des
mesures ont été prises quant aux lieux dédiés a la préparation des médicaments : zone
délimitée au sol, zone protégée derriére une structure isolante, préparation obligatoire
dans la chambre du patient en réanimation; d’autres pour indiquer l'activité de
préparation aux autres personnels de I'équipe : les chasubles (Safety Vest)3¢ (Huckels-
Baumgart et al., 2017; Westbrook et al., 2017) portées par les infirmieres pendant la
préparation de médicaments, avec la mention « Préparation médicamenteuse - Ne pas
déranger » inscrite dessus. Des normes de bonnes pratiques ont été également édictées

pour sécuriser la gestion de la procédure de préparation et d’administration du

36 B. Sabatier (2015) - Prévention des ERreurs Médicamenteuses liées aux Interruptions de taches des
Soignants - PERMIS. Programme de Recherche sur la Performance du Systéme de Soins.
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médicament comme la regle des 5B37 (HAS, 2013), le double contrdle38, etc. Enfin, des
interventions de formation ont été mises en place, pour les infirmieres, a partir de
supports variés pour remobiliser les connaissances mathématiques et en calculs de doses

et tester les capacités de calculs de doses a I'issue.

Berdot et al. (2016), ont cherché a évaluer la portée de certaines de ces mesures. Le
processus de sélection des études a identifié 26 études évaluant les interventions visant
aréduire le taux d'erreurs d'administration sur la base de I'observation directe et du total
des opportunités d'erreur. Seules sept de ces 26 études avaient une conception
suffisamment robuste pour étre incluses dans une analyse : cinq essais controlés
randomisés et deux essais controlés non randomisés. Trois études ont porté sur les
systéemes de prescription informatisés ou les systémes de distribution automatisés des
médicaments et quatre études ont porté sur la formation des infirmiéres. Comme souvent
dans ce type d’analyse, les chercheurs ont constaté une grande hétérogénéité entre les
études et un risque de biais relativement élevé. L’analyse plus précise des résultats de
chaque étude indique des taux d'erreurs d’administration globaux qui ne sont pas
différents entre les groupes intervention et controle. Deux études étaient favorables a
l'intervention, deux en faveur du groupe controle et trois (toutes liées a la technologie)
n'ont pas montré de différence entre les groupes. Aucune erreur fatale n'a été observée
dans les trois études sur I'évaluation de la gravité des erreurs. La conclusion indique que
la revue systématique n'a pas trouvé de preuves qu'une intervention peut effectivement
réduire les erreurs d'administration. Enfin, les auteurs précisent que les
recommandations des agences de santé pour développer les systémes de distribution

automatisés ou la formation des infirmiéres n’ont été que peu suivies ; ils mentionnent un

37 Le fil conducteur de la sécurisation de 'administration médicamenteuse repose sur la régle des 5 Rights
(1), ouregle des 5 B : « administrer au Bon patient, le Bon médicament, a la Bonne dose, sur la Bonne voie,
au Bon moment ». HAS (2013). (1) Institute for Safe Medication Practices. The five rights: A destination
without a map 2010. http://www.ismp.org/newsletters/acutecare/articles/20070125.asp

Dans un article canadien sur les régles déontologiques concernant 'administration médicamenteuse, il est
rappelé que l'infirmiere doit respecter minimalement les « 7 bons » : le bon médicament ; la bonne dose ; le
bon client; la bonne voie d’administration ; le bon moment; la bonne documentation ; la bonne surveillance.
Létourneau, ]. et Moretti, S. (2018). L'administration de médicaments : rappel des obligations
déontologiques. OIIQ ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec. https://www.oiig.org/l-
administration-de-medicaments-rappel-des-obligations-deontologiques.

38 Le double contrdle consiste en la vérification par deux professionnelles différentes de la validité du
processus d’administration depuis la prescription médicale jusqu’a la préparation finale médicamenteuse.
Cette définition synthétique recouvre des pratiques assez diversifiées et I'efficacité de cette mesure reste
discutée (Pfeiffer, Zimmermann et Schwappach, 2018).
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faible taux de mise en place des systemes d'administration de médicaments assistés par
code-barres dans les hopitaux américains (35%) et rajoutent qu’en Europe, ces systémes
ont été peu évalués et investis.

Ce travail de recherche trés solide, publié dans la revue internationale de Nursing3? a la
plus forte notoriété parmi les publications relatives aux sciences infirmiéres, montre que
les institutions, les hopitaux et les professionnels impliqués dans ces questions, ont
cherché a trouver des solutions au probleme des erreurs médicamenteuses
particulierement aux plans organisationnel, technologique et humain en connaissant
seulement partiellement les mécanismes qui les fondent. Les résultats qui émergent de
cette revue systématique, comme de nombreuses autres, apparaissent contrastés, avec
des réussites partielles, comme pour la prescription médicale informatisée par exemple,
sans toutefois qu’elle ait diminué de facon importante les taux d’erreurs d’administration
médicamenteuse. Depuis plusieurs années, les différentes politiques d’amélioration de la
prise en charge médicamenteuse ainsi que les outils mis a disposition des professionnels
de santé n’ont donc pas permis de faire un pas décisif en matiere de gain de sécurité du
soin médicamenteux (REMED, 2014).

Une revue intégrative de la littérature récente (Rohde et Domm, 2018) a cependant
examiné les pratiques de raisonnement clinique des infirmieres qui favorisent une
administration slire des médicaments, mettant ainsi en avant les connaissances et les
compétences des professionnelles au service de I'administration des médicaments et de
la prévention des erreurs. Ce travail prend un peu a revers le courant sur le repérage et la
prévention de l'erreur pour offrir une place au raisonnement clinique infirmier. La
conclusion indique que les infirmieres sont les principales responsables de
I'administration slire des médicaments, s’appuyant sur leurs connaissances
fondamentales des situations des patients et des processus organisationnels. Cependant,
il y a peu de preuves scientifiques dans les 11 études de la revue qui articulent clairement
la sécurité des médicaments et le raisonnement clinique des infirmiéres. Les auteures
déplorent une centration tres forte de la littérature sur les erreurs médicamenteuses et
tres peu sur la reconnaissance d'une gestion stre, par les infirmieres, de 'administration

des médicaments et de ses caractéristiques. Ce travail ouvre une voie tres intéressante

39 International Journal of Nursing Studies, classée par JCR (Journal of Citation report) premiére sur 141
revue. On peut imaginer que les auteurs souhaitent sensibiliser les infirmieres a ce sujet essentiel pour la
sécurité des patients.
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quant a l'étude des capacités cognitives des infirmiéres qui sont mobilisées dans
I'administration médicamenteuse, cependant, il existe encore peu de travaux scientifiques
qui empruntent ce chemin.

Le bilan que nous tirons de ces études est qu'en cherchant a soigner les effets sans
comprendre les causes, on améliore trop faiblement la situation. Pour comprendre les
causes, il faut connaitre précisément la facon dont les professionnelles réalisent ces taches
de calculs de doses, c’est-a-dire aussi comment elles la définissent et la redéfinissent en
situation de travail (Leplat, 1997). A la suite de cette synthése, la derniére section de
présentation du contexte de notre recherche aborde la formation, d'une part dans son
aspect institutionnel, avec les référentiels, et d’autre part dans son aspect fonctionnel,
avec les actrices impliquées dans I'enseignement et I'apprentissage des calculs de doses,

les formatrices et les étudiantes.

1.3.3 La formation aux calculs de doses : I'alpha du probleme ou de la solution

au probleme ?

Les savoirs en matiere de calculs de doses sont tres peu développés et la littérature
scientifique disponible est relativement restreinte et plutét récente en France. Citons les
travaux en sciences de ’éducation de Guiet-Sylvain et Malabry (2012) et Malabry (2010)
portant sur I'’enseignement des calculs de doses et les enjeux du passage d’étudiant a
professionnel infirmier pour garantir la sécurité des calculs. Citons également les travaux
de Roditi (2011, 2012, 2014) conduits en didactique des mathématiques sur l'activité de
calcul de doses et la formation a cette activité. Ils mobilisent de maniére tres féconde le
cadre de la double approche didactique et ergonomique des pratiques d’enseignement
des mathématiques (Robert et Rogalski, 2002). Ce cadre théorique, qui a donc été
initialement congu pour I'analyse de I'enseignement des mathématiques, a été mis au
service de I'analyse de la pratique professionnelle infirmiére et de la formation a cette
pratique, avec un objectif que nous partageons : « améliorer 'enseignement au bénéfice
des apprentissages » (Roditi, 2011, p. 84). La connaissance des savoirs de références,
issus de l'activité experte (Rogalski et Samurcay, 1994), demeure également tres
parcellaire et cela empéche, a notre sens, la construction d’'une compréhension de
I'activité de calculs de dose indispensable a I’établissement d'une approche didactique de

la formation ; c’est ce que nous développons dans les trois sections suivantes en abordant
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la question des contenus de formation, celle des formateurs et formatrices et celle des

apprentissages par les étudiants et étudiantes en soins infirmiers.

1.3.3.1 Le contenu de la formation

L’expression calcul de dose couramment utilisée dans la pratique professionnelle ou dans
les structures de formation apparait peu sous cette forme dans les référentiels relatifs a
la formation et a I'exercice de la profession. Cela s’explique par le fait qu'il s’agit d’'une
activité sous-jacente a la préparation médicamenteuse qui est la partie visible de l'activité.
Par ailleurs, cela peut traduire un probable manque d’appréhension, par I'institution au
sens large (ministére de la santé, agences régionales de santé, instances de régulation) et
les acteurs des structures de formation, de la pertinence d'un apprentissage spécifique,
d’'une progression pédagogique de l'enseignement du calcul de dose, reconnue
officiellement et nationalement. Une formation fondée sur une approche didactique qui
pourrait s’appuyer sur des savoirs issus de la recherche qui font, a I'’heure actuelle,
cruellement défaut. Nous avons passé en revue les référentiels de compétences et de
formation qui organisent la formation préparant au dipléme d’Etat d’infirmier4® (Arrété
du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’Etat d’infirmier, 2009). Le référentiel de
compétences*! se décline en 10 compétences professionnelles qui elles-mémes
structurent le référentiel de formation. La compétence 4 intitulée « Mettre en ceuvre des
actions a visée diagnostique et thérapeutique », est celle qui concerne I'exécution des
calculs de dose en situation professionnelle dans le but de préparer et d’administrer un
médicament. Le texte n’évoque pas directement I'activité de calcul, mais en fait un critére
d’évaluation incontournable, formulé de la fagon suivante : « exactitude du calcul de
dose » avec pour indicateur « aucune erreur dans différentes situations de calcul de
doses ».#2 1] s’agit d'un attendu professionnel fort, exprimé en termes de performance que
I'on va retrouver dans le référentiel de formation43. Le « domaine de compétences 4 »
organise l'activité en trois unités d’enseignement (UE) nommeées UE 2 .11 Pharmacologie

et thérapeutiques réparties sur les semestres 1, 3 et 5. La notion de calcul de dose

40 Terme officiel du titre de I'arrété et des annexes qui est utilisé au masculin.

41 Référentiel de compétences — Annexe II de 'arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’Etat d’infirmier.
Profession infirmier : recueil des principaux textes, Berger-Levrault, édition du 19 juillet 2018

42 Jpid., p. 41.

43 Référentiel de formation - Annexe III de I'arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’Etat d’infirmier
modifié par l'arrété du 26 septembre 2014. Profession infirmier : recueil des principaux textes Berger-
Levrault, édition du 19 juillet 2018
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n’apparait explicitement que dans les objectifs et les critéres d’évaluation : « Argumenter
les résultats de calculs de dosages médicamenteux » et « Exactitude des connaissances et
des résultats, pertinence de I'analyse dans les calculs de dose ». Une UE 4.4 S2 évalue les
enseignements de l'activité de préparation et d’administration au travers d’une
évaluation de calculs de doses appliqués en situation simulée**. Les criteres d’évaluation
sont la rigueur du raisonnement dans le calcul et 'exactitude dans les résultats. Enfin, en
3¢ année de formation en semestre 5, une UE d’intégration des savoirs et posture
professionnelle infirmiere remobilise une partie des notions (UE 4.4 S2). Le volume
horaire a consacrer a '’ensemble de ces enseignements n’est pas défini et il est, a la seule
initiative des formatrices chargées de ces contenus organisés sous forme de cours
magistraux, de travaux dirigés ou travaux pratiques. En I'absence d’un cadre curriculaire
précis sur le plan national, nous n’avons aucune visibilité sur ce qui est fait réellement
aujourd’hui en France pour la formation a cette activité. Dans un ouvrage consacré aux
calculs de doses et de débits (Clément, 2011) cite le rapport d’'un groupe de travail de la
DRASS PACA*> de mars 2007 qui préconise un temps a consacrer aux calculs de doses tout
au long de la formation en IFSI (Institut de formation en soins infirmiers) de 32h a 38h.

Cette présentation des éléments de cadrage indique clairement l'orientation des
référentiels de compétences et de formation dans le domaine des calculs de doses qui ont
établi des reperes uniquement centrés sur des criteres de performance. On comprend que
I'intention n’est pas orientée sur le bon objectif : « on voit se dessiner une perspective ou
c’est I'analyse du chemin, et non du but, qui devient le principal objectif de I'analyse de
P'activité d’apprentissage » (Pastré, 2011, p. 48). A aucun moment n’est fait mention des
manieres de faire pour atteindre la réussite aux calculs nécessaires a la mise en ceuvre,
siire et efficace, d'une préparation médicamenteuse. On retrouve chez Pastré (2011), une
analyse qui explique cette centration sur le résultat. Il avance ’hypothese « que c’estle
recours a la pédagogie par objectifs pour la construction de référentiels qui a conduit a
ignorer les concepts et méthodes de ’analyse du travail proposés par des auteurs comme
Ombredane, Faverge, Leplat » (p. 28). Il rappelle la méthodologie de construction d’'un
référentiel batit sur un référentiel métier qui identifie les compétences requises pour

exercer le métier et qui vont ensuite servir de base a I’élaboration des contenus, dans un

44 Référentiel de formation, p. 87, 88, 89, 105, 119.

45 DRASS PACA : Direction régionale de I'action sanitaire et sociale de la région Provence-Alpes-Cote d’Azur.
Ces institutions ont été supprimées par la loi Hopital, patients, santé et territoire en 2010 et leurs activités
réparties entre trois organismes dont les ARS, agences régionales de santé.
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référentiel de formation, par les pédagogues et les enseignants. Il déplore que la démarche
annonce une analyse du travail mais qu’elle ne se donne pas les moyens de la faire. Un peu
plus loin, il apporte une critique complémentaire en ce que « la pédagogie par objectifs
véhicule une conception des compétences qui les réduit a du savoir-faire, et méme du
savoir-exécuter » (p. 29). A partir de I'idée, trés juste, nous dit-il, qu'une compétence n’est
pas observable directement, et que la partie observée n’est que I'expression sous forme
de performance de cette compétence, on aboutit a la conclusion que c’est le résultat de
'action qui mesure la compétence. « Et, du coup, on passe complétement a coté de la
question de I'organisation de I'action » (p. 29).

Contrairement aux pratiques enseignantes rencontrées a 'Education Nationale, il n’existe
pas de manuels pour guider les formatrices sur les contenus et leur progression. Les
ouvrages disponibles émanent d’éditeurs privés et sont en regle générale organisés en
deux ou trois parties: une premiere partie rappelle des notions réglementaires avec
parfois un état des lieux sur l'intérét d’'une formation spécifique aux calculs de
doses (cette partie peut ne pas se retrouver dans certains ouvrages) ; une deuxieme partie
dédiée au rappel de notions mathématiques (arithmétique et algeébre ; proportionnalité,
conversions) et de notions de physique et de chimie (débit, dilution, concentration, etc.)
mais ces contenus sont a la discrétion des auteurs ; une troisieme partie est consacrée a
des séries d’exercices de calcul de doses variables selon les auteurs et parfois organisées
selon une progression liée a la complexité des calculs a effectuer (calculs simples avec
prélevement d’'une partie d’'un flacon par exemple jusqu’a des calculs complexes de
préparations de produits avec de multiples opérations pour arriver au résultat par
exemple).

Ce premier point met en évidence une absence d’attention a la dimension cognitive de
I'activité conduisant a comprendre l'organisation, autrement dit a une absence
d’institutionnalisation des savoirs des infirmiéres, comprise comme « la reconnaissance
(justifiée ou non) de la validité et de l'utilité d’'une connaissance », le moment ou la
connaissance est «encapsulée et désignée» (Brousseau, 2003), tant au niveau
institutionnel qu’au niveau des structures de formation initiale. Pour le dire autrement,
nous reprenons I'explication donnée par Brousseau (1998) dans I'ouvrage de synthese de
ces textes sur la théorie des situations didactiques :

La prise en compte « officielle » par I'éleve de 'objet de la connaissance et par le
mafitre, de I'apprentissage de I'éleve est un phénomeéne social tres important et une
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phase essentielle du processus didactique : cette double reconnaissance est1'objet de
I'institutionnalisation (Brousseau, 1998, p. 311).

Ce texte s’adresse initialement a l'institution scolaire, mais il a depuis été généralisé aux
enseignements de fagon générale. Apres nous étre arrété sur le contenu de la formation,
nous examinons dans la section a venir le profil des formatrices chargées, entre autres,

des enseignements de calculs de doses.

1.3.3.2 Qui sont les formatrices ?

Les formatrices ont un statut de cadre de santé paramédicale et assurent la fonction de
formatrice de professionnels de santé*6, Le cursus de formation pluridisciplinaire dure 10
mois a I'lFCS (Institut de formation des cadres de santé) avec une période dédiée a la
fonction de formation du cadre de santé tres courte (150h ou 180h de formation
théorique et 3 ou 4 semaines de stage en établissement de formation sanitaire ou social)#’.
L’exercice professionnel se déroule ensuite dans les structures publiques ou privées, les
IFSI, qui peuvent regrouper les formations a plusieurs métiers et adaptent le nom a cette
réalité (Institut de formations sanitaires par exemple). La formation aux calculs de doses
est assurée par les formatrices, toutes anciennes infirmieres48. Elles s’appuient avant tout
pour assurer les enseignements, sur leurs connaissances personnelles (en
mathématiques, physique et chimie) et professionnelles (exercice du métier), plus ou
moins développées pendant leur carriere et plus ou moins adaptées aux besoins des
étudiantes. Pour donner corps a ces propos, nous allons présenter les résultats d’'une
étude originale de Gouriou (Document non publié, 2014), a notre connaissance, la seule
de ce type conduite par une formatrice en IFSI#°. L’objectif du travail était de comprendre
les difficultés liées a la formation aux calculs de doses en IFSI au travers du discours des
formatrices. Des entretiens conduits aupres de '’ensemble de I'équipe (n = 13) ont fait
émerger le discours sur leurs pratiques d’enseignement et d’évaluation des calculs de

doses. Trois copies contrastées d'une évaluation de calculs de doses ont été soumises a la

46 Dénomination du repertmre des metlers de la santéetdel’ autonomle dela fonctlon publique hospitaliere

sousfamllle&ldsubfam 52
47 Données reprises depuis le site du CEFIEC (Comité d’entente des formations infirmiére et cadres).
https://www.cefiec.fr/formations/cadre/

48 On doit préciser que parfois les formatrices chargées de ces enseignements ne l'ont pas toujours choisi et
qu’elles y sont parfois contraintes par 'organisation interne de la structure de formation.

49 Les travaux réalisés en master sont malheureusement trés peu diffusés et donc peu de connaissances
circulent dans la communauté des formatrices en IFSIL.
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correction des formatrices dans le but de comparer les discours tenus sur les calculs de
doses et leurs pratiques d’évaluation. L’analyse a permis de caractériser les
représentations des formatrices sur les calculs de doses et leurs conséquences sur les
corrections de copies en mesurant les écarts entre le discours et les pratiques évaluatrices
observées. Les résultats montrent que les représentations des formatrices sont
individuelles et liées a leur activité passée d’infirmiere ainsi qu’aux habitudes et normes
des services fréquentés. La formation aux calculs de doses découle de ses représentations
individuelles et ce, de facon presque caricaturale : une formatrice au parcours et aux
pratiques variées évoque une approche souple et variée des enseignements; les
formatrices aux représentations centrées sur la part mathématique du calcul de dose se
focalisent sur un enseignement vu comme des suites de calculs ; celles n’ayant utilisé que
la reégle de trois dans leur expérience professionnelle n’enseignent que cette méthode-la.
La place du stage est considérée comme un apport déterminant de la formation voire plus
efficace que la formation théorique grace a la contextualisation des pratiques dans les
services. La chercheuse conclut la premiere partie de son travail en pointant le peu de
place laissée a la didactique et une formation tres dépendante de la personne qui I'assure.
La seconde partie analyse les corrections faites par les formatrices et indique des
pratiques qui découlent des représentations évoquées plus tot. Les corrections de quatre
formatrices, choisies pour la diversité de leur profil ont plus particulierement été
observées. Une seule formatrice a repéré I'ensemble des erreurs dans les trois copies,
trois formatrices sur quatre ont attribué les points a des copies contenant des erreurs de
calculs et une formatrice ne valide pas une copie car elle ne comprend pas le raisonnement
de I'étudiante. De facon générale, 'absence de formalisation du raisonnement dans la
copie entraine la perte des points.

En conclusion de cette seconde partie, la chercheuse constate des corrections non
homogeénes, rapidement conduites, avec des formatrices davantage focalisées sur les
résultats mathématiques que sur les raisonnements contrairement a leurs discours.
Néanmoins, des erreurs de calculs n’ont pas été repérées.

On peut ajouter a ces résultats de recherche, le fait qu'’il n’existe pas de formation

spécifique a l'enseignement de l'activité de calcul de doses au plan institutionnel.
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Certaines initiatives peuvent exister au niveau local>? mais la question de cette formation
n’'est pas un sujet aux niveaux régional ou national. Il n'y a pas, non plus de regard
particulier de la tutelle (ministere de la santé via les services déconcentrés des ARS) sur
ce contenu, si ce n'est pour étudier des situations d’étudiantes qui rencontrent des
difficultés, soit dans les enseignements sur ce sujet en IFSI, soit sur les terrains de stage
dans des commissions ad hoc. En fonction des cas présentés, les situations peuvent
s’analyser en « commission d’attribution des crédits>! » pour valider ou non les crédits
conformément au systeme européen de transferts de crédits (European Credits Transfer
System - ECTS) liés aux UE ou en « section compétente pour le traitement pédagogique
des situations individuelles2» afin de proposer un accompagnement pédagogique
adapté.

Depuis une quinzaine d’années, la formation universitaire de niveau master a élargi son
offre a destination des formatrices pour compléter des cursus en sciences de I'éducation
(avec des mentions variées: formation des formateurs des professionnels de santé,
ingénierie des formations en santé) notamment, mais aussi en lien avec des domaines
connexes plus centrés sur l'activité soignante (éthique médicale, sécurité des soins,
éducation thérapeutique, psychologie, etc.).

Cet état des lieux de I'enseignement renvoie au travail de Rogalski (2007) qui précise en
préambule d’'un article sur I'analyse de I'activité des enseignants, une notion essentielle
de la transposition didactique : « alors que le savoir a enseigner est nécessairement
transformé - transposé - pour étre enseigné dans I'enseignement généraliste, les savoirs
de référence de 'activité experte sont une visée directe de la didactique professionnelle :
ce sont les situations de travail qui vont étre transposées pour la conception de situations
professionnelles » (p. 2). Cette notion de transposition didactique indique un point
aveugle de I'approche poursuivie jusqu’a maintenant dans les structures de formation qui
s’intéressent, depuis le référentiel de 2009, a la notion de situations professionnelles pour

lesquelles de nombreux savoirs de référence ne sont pas identifiés. Dans le domaine des

50 [’Université Paris 5 - René Descartes, devenue Université de Paris, a proposé de 2008 a 2013, dans le
cadre du master Formation des formateurs de professionnels de santé, un séminaire consacré a cet
enseignement.

51 Article 59 de I'arrété du 31 juillet 2009 modifié notamment par les arrétés des 18 mai 2017 et 17 avril
2018 relatifs au diplébme d’Etat d’infirmier (Profession infirmier : recueil des principaux textes Berger-
Levrault, édition du 19 juillet 2018, p. 16).

52 Article 2 de l'arrété du 21 avril 2007 modifié notamment par 'arrété du 17 avril 2018 relatif aux
conditions de fonctionnement des instituts de formation paramédicaux (Profession infirmier : recueil des
principaux textes Berger-Levrault, édition du 19 juillet 2018, p. 168 et 170).
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sciences infirmiéres, les ressources pour cette analyse ont été peu développées et cela
pose le réel probleme d'une approche didactique pertinente des enseignements. Coben et
Weeks (2014) font ce méme constat pour le Royaume-Uni et déplorent I'absence « de
référence établie concernant les mathématiques professionnelles requises pour la
formation en soins infirmiers et la pratique professionnelle au Royaume-Uni (ou
ailleurs) » (p. 254, notre traduction).

Ce défaut d’institutionnalisation (Brousseau, 1998) se retrouve dans l'écart que l'on
rencontre entre les calculs de la formation et ceux des praticiens. Les taches proposées
aux étudiantes dans les exercices sont parfois éloignées des situations professionnelles :
taches décontextualisées ; taches qui ignorent les différentes procédures de préparation
du médicament en service (notamment les raisonnements orientés sur la concentration
ou le débit mobilisés dans les unités de réanimation) ; médicaments peu utilisés en
pratique courante ; ou encore des propositions de dosages incohérents avec l'utilisation
habituelle qui est faite de certains médicaments en service. L'activité est plutét envisagée
comme une activité de calcul et moins comme une activité globale de préparation
médicamenteuse référée aux situations professionnelles avec leurs contraintes
matérielles et organisationnelles®3. Roditi (2012), dans une étude sur les calculs de doses
conduite en collaboration avec les formatrices d'un IFSI a réalisé des entretiens
préparatoires pour mieux cerner le milieu professionnel infirmier et celui de 1a formation
initiale infirmiere. Il fournit deux pistes de réflexions complémentaires : les contextes
professionnels peuvent déstabiliser des étudiantes qui sont confrontées en stage a des
calculs de doses qui ne sont pas effectués comme ils ont été enseignés, remettant ainsi
également en cause la formation ; le calcul de doses, chez de nombreuses étudiantes et
certaines formatrices vient réveiller des souvenirs scolaires de mathématiques parfois
douloureux.

Ces constats nous conduisent a conclure a l'impossibilité de répondre a la
question cruciale pour la formation aux calculs de doses : comment le calcul de dose

s’enseigne-t-il et s’apprend-il dans la mesure ou linstitutionnalisation des savoirs

53 A ce titre, on peut signaler des initiatives d’équipes d’IFSI qui ont rebaptisé les enseignements liés aux
calculs de doses. L'idée consiste a renvoyer aux étudiants 'image d'une activité globale de préparation et
d’administration d'un médicament a partir d’'une prescription médicale. Voici une présentation de quelques
exemples : ASPREM pour application sécurisée de la prescription médicale (notre expérience). Un sondage
express sur les réseaux sociaux aupres des groupes de formatrices a conforté ce point avec des réponses
qui convergent sur des dénominations proches : application de la prescription médicale ; application de
prescription médicale ; lecture et application de la prescription médicale.
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évoquées précédemment n’existe pas ? En miroir de cette situation, nous concluons la
troisieme section consacrée a la formation avec quelques publications scientifiques qui

ont évalué les apprentissages des étudiantes.

1.3.3.3 Les apprentissages des étudiantes

Les études qui abordent la question des capacités des étudiantes a faire des calculs
numériques et a calculer des doses sont toutes convergentes et montrent invariablement
les mémes résultats, a savoir un déficit de connaissances mathématiques et de capacités
en calculs de doses pour résoudre les exercices papier-crayon auxquelles on les a
soumises (Grandell-Niemi et al., 2003, 2006; Hutton, 1998; Kapborg, 1994; McMullan et
al, 2010; K. W. Weeks et al., 2000; Wright, 2006) pour n’en citer que quelques-unes parmi
les plus illustratives. Ces études testent, le plus souvent, également les infirmiéres
auxquelles les étudiantes sont comparées, mais il est possible d’isoler les résultats
spécifiques de ces dernieres. Les travaux de Roditi (2012, 2014) sur le sujet renforcent
I'idée qu'’il existe une difficulté dans cet enseignement liée d’'une part au fait que les
formatrices enseignent généralement davantage des mathématiques appliquées au calcul
de doses, et d’autre part que la formation s’appuie sur des convictions non éprouvées
scientifiquement : I'impact supposé positif du stage sur la compréhension globale de
'activité de calculs de doses et I'efficacité de I'utilisation d’'une méthode systématique de
résolution des problémes de proportionnalité (les produits en croix). Notre derniére
expérience de formateur en IFSI au cours de 'année 2018 nous a rappelé que malgré la
richesse des pratiques d’enseignements déployées dans les dispositifs de formation, les
erreurs de calculs de doses sont toujours présentes et constituent un probléme récurrent
auquel il n’a pas été apporté de solutions satisfaisantes.

Cette troisieme section illustre la persistance de problemes auxquels font face les
étudiantes et finalement les formatrices, relativement seules, serait-on tenté de dire, tant
les initiatives venues de la recherche pour documenter des questions restent rares.
L’ensemble des éléments apportés montre que les conditions d’amélioration des
enseignements et des apprentissages ne sont pas aujourd’hui réunies par manque de
prise en compte, dans les contenus de formation, des pratiques effectives de calcul de
doses médicamenteuses des infirmiéres. Et pour cause: comme nous I'avons montré

antérieurement, la connaissance précise de ces pratiques fait également défaut. Une
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perspective reste a explorer : s’appuyer sur la didactique professionnelle pour concevoir
les transferts de savoirs des professionnelles vers le systeme de formation et pour
documenter les caractéristiques et les modalités de transmission et d’apprentissage de
ces savoirs.

Apres ce rapide exposé des problémes que pose la formation aux calculs de doses
médicamenteuses, nous concluons par I'hypothese que la formation n’est 'alpha ni des
problémes ni de la solution car I'alpha est selon nous de connaitre précisément les
pratiques des professionnelles en situation réelle de travail, d’institutionnaliser ces
connaissances des pratiques sous forme de savoirs des sciences infirmiéres, et enfin de
procéder a la transposition de ces savoirs pour en constituer des contenus de formation
dans les IFSI.

La direction ainsi proposée nécessite que soient menés de nombreux travaux de
recherche, au carrefour de la psychologie ergonomique, de la didactique professionnelle

et de la didactique des mathématiques.

1.4 Propositions pour une analyse de l'activité de calcul de doses

médicamenteuses

L’administration d’'un médicament injectable appartient a ces gestes professionnels du
quotidien que les infirmieres effectuent de facon routiniére mélant activité mentale,
manipulations matérielles et gestes techniques. C’est le propre de ces activités routinieres
d’étre difficilement explicables, et le but que nous nous sommes fixé est justement de
mettre au jour les procédures et les raisonnements qui les fondent, dans 'activité de calcul
de doses. Nous envisageons d’aborder une activité complexe dans I'environnement lui-
méme complexe des services hospitaliers. C’est par la conjugaison de la psychologie
ergonomique et de la didactique des mathématiques que nous analyserons l'activité des
praticiennes, et c’est par l'utilisation de la didactique professionnelle que nous pourrons
en inférer des perspectives pour la formation. Précisons que les outils de la didactique des
mathématiques seront utiles pour I'étude de la part proprement mathématique des
calculs de doses qui sera effectuée avec pour objectif de catégoriser les raisonnements
mathématiques mobilisés dans I'activité de calcul de doses et de contribuer ainsi a la

conceptualisation de cette activité.
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Dans un but de clarté de notre propos, nous explicitons, a partir d'un exemple sur un
médicament, le vocabulaire concernant sa présentation ainsi que le contenu et le
vocabulaire de celui d’'une prescription médicale. Le médicament répond a une définition

législative (Loi n° 2007-248 du 26 février 2007) :

On entend par médicament toute substance ou composition présentée comme
possédant des propriétés curatives ou préventives a 1'égard des maladies humaines
ou animales, ainsi que toute substance ou composition pouvant étre utilisée chez
I'homme ou chez l'animal ou pouvant leur étre administrée, en vue d'établir un
diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions
physiologiques en exercant une action pharmacologique, immunologique ou
métabolique (Art. L. 5111-1 du Code de la santé publique).

Le médicament : le dosage

Il s’agit d’'un principe (substance) actif qui est conditionné sous la forme d'une
préparation pharmaceutique. Le conditionnement est défini par la voie d’administration
(voie orale, parentérale (intramusculaire, intraveineuse, etc.), percutanée, etc.), la forme
galénique (liquide orale ou liquide injectable, solide en comprimés, gélules, etc.) et la

présentation (flacons, ampoules injectables, etc.).
- DOLIPRANE® (paracétamol)>4, poudre pour solution buvable en sachet-dose.

Pour chaque conditionnement, le dosage indique la quantité de principe actif (mg, Ul -

unités internationales) par unité de traitement (comprimé, sachet, ampoule, mL, etc.).

- DOLIPRANE® (paracétamol), 1000 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose

La prescription médicale : la dose et la posologie

La dose est la quantité de principe actif, prescrite par le médecin, qui doit étre administrée
au patient (généralement pour 24h).

La posologie correspond a la conduite du traitement dans le temps.

- DOLIPRANE® (paracétamol), 1000 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose.
Posologie: un sachet trois fois par jour pendant 3 jours.

Cet exemple simple, qui parle au quotidien de chacun, permet de poser les bases pour les
médicaments que nous étudions dans notre recherche doctorale. Les médicaments

utilisés sont tous des produits injectables par voie intraveineuse au moyen de dispositifs

54 Le nom en capitales correspond au nom commercial ou de fantaisie. Le nom entre parenthese correspond
ala dénomination commune internationale (DCI) du médicament.
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médicaux (pousse-seringue électrique ou PSE). La photo (Figure 6) montre une
préparation médicamenteuse de dobutamine (250 mg/20 mL) installée sur un PSE et la
photo de la figure 7 des seringues préparées pour trois médicaments lors de la simulation.
La derniere photo (Figure 8) montre deux infirmiéres installant une seringue sur un PSE

relié a une base intelligente.

Figure 6 : Seringue de dobutamine installée sur un PSE (Orchestra® module DPS - Fresenius
Kabi)

Figure 7 : Seringues de dobutamine, insuline et chlorure de potassium préparées pendant la
simulation avant installation sur le PSE
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Cette photo montre des seringues préparées pour trois des médicaments injectables de

notre recherche, afin de bien visualiser le matériel et ses dimensions

W

Figure 8 : Deux infirmieres manipulant une seringue sur un PSE en service de réanimation/soins
intensifs (Orchestra® module DPS - Fresenius Kabi)

Cette derniere photo montre deux infirmieres en train d’installer une seringue
médicamenteuse sur un PSE. Ce dispositif fait partie d’'un rack pouvant accueillir plusieurs
PSE ou des pompes volumétriques pour administrer des solutés de perfusion au patient.

Cela nous permet également d’introduire un dernier élément essentiel concernant
I'illustration de I'activité objet de la recherche, de calcul de doses médicamenteuses. Nous
produisons un exemple de prescription de dobutamine (un des six médicaments a risque
de I'étude), une sorte de fil conducteur, a partir d’'une situation telle que nous l’'avons
travaillée tout au long de la these. Cette prescription n’est pas explicitée ici dans le détail,
'analyse intervenant plus tard dans le manuscrit, elle est une simple illustration de la
forme qu’elle prend pour engager une infirmiere dans la réalisation de l'activité de

préparation médicamenteuse et de calcul de doses.

Proposition de prescription pour un patient
Vous devez administrer de la dobutamine a un patient de 62 ans, hospitalisé dans votre

service pour un état de choc. Il pese 65 kg. Vous devez renouveler la seringue de
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médicament en cours, prescrit a la dose de 10 pg/kg/min a débuter a 9h pour une durée
de 12h.

Vous disposez de flacons de dobutamine dosés a 250 mg pour 20 mL et d’ampoules de
chlorure de sodium a 0,9%.

A la lecture de ce texte, on envisage immédiatement la complexité de cette préparation
sans un décodage précis. Les connaissances nécessaires a la préparation sire et efficace

du produit constituent également une part importante de cette activité.

Le préambule de la thése a brossé le tableau du calcul de doses médicamenteuses que
nous considérons comme une activité complexe. L’environnement dans lequel elle
s’'inscrit est lui-méme complexe et c’est dans ce contexte professionnel que notre
recherche a ses racines. L’approche conceptuelle pour construire un cadre théorique
adapté réclame la mobilisation des disciplines qui ont investi les champs professionnels
pour en comprendre les enjeux. Notre choix s’est dirigé vers une triple approche pour
laquelle nous exposons dans le chapitre suivant les motifs et les arguments qui fondent

ces orientations ainsi que la spécification de ce cadre a notre recherche.
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2. UN CADRAGE THEORIQUE ADAPTE AUX OBJECTIFS DE LA
RECHERCHE: UNE TRIPLE APPROCHE DU CALCUL DE DOSES
MEDICAMENTEUSES

2.1 Un cadrage théorique qui conduit a une triple approche

Le préambule de la these a situé le sujet dans un contexte confronté aux enjeux multiples
de I'environnement hospitalier. Cette section a pour objet d’exposer les principaux choix
théoriques en précisant les orientations et les raisons qui les ont dirigés. Comme nous
avons commencé a le décrire dans les chapitres précédents, il existe une réelle complexité
dans l'activité de calcul de doses, qui méle des raisonnements mathématiques appliqués
aux pratiques infirmieres, et les contraintes qui leur sont liées. Les tentatives pour
comprendre les calculs de doses restent insatisfaisantes. Nous tentons dans ce travail,
d’accéder aux processus cognitifs et a leurs mécanismes en mobilisant des champs
disciplinaires complémentaires, comme cela a déja été fait de facon fructueuse dans
I'étude de pratiques professionnelles comme celles des enseignants. Les travaux
développés dans ce domaine convoquent une double approche didactique et
ergonomique. La lecture des publications sur ce theme nous a convaincu du caractere
prometteur de ce choix pour nos propres travaux et nous avons retenu ce cadre de la
double approche en didactique des mathématiques pour caractériser 'activité de calculs
de doses et catégoriser les raisonnements des infirmieres et par I'ergonomie pour
analyser le travail et mettre au jour les connaissances imbriquées dans les pratiques, avec
comme finalité la formation. Dans ces travaux de didactique, notamment ceux de Roditi,
dont le lecteur de cette these pourra en comprendre I’essence et la signification dans sa
note de synthése présentée pour I'habilitation a diriger des recherches (Roditi, 2011), le
chercheur contribue a I'identification des savoirs des pratiques enseignantes. Pour notre
sujet, I'analyse du travail, telle que définie par Leplat (1997) et cité par Tourmen (2014)
comme l'analyse des tdches prescrites puis l'analyse de l'activité réalisée par les
personnes en situation réelle de travail, n’a pas été réalisée. Pour l'instant, la question de
savoir comment les infirmieres font les calculs de doses inhérents a la préparation des
médicaments injectables, n’a pas de réponses explicites, méme en formation. La these
s’'inscrit donc dans cette tradition de la didactique professionnelle en ce qu’elle emprunte

ce chemin historique parcouru pour d’autre métiers. En amont de la formation, notre

67



volonté d’explorer le travail de linfirmiere, et plus particulierement l'activité de
préparations médicamenteuses et de calculs de doses, a motivé le choix de travailler une
troisiéme orientation, celle de la psychologie ergonomique. Notre recherche requiert un
cadre théorique pertinent pour structurer I'’enquéte sur le travail des infirmiéres a partir
d’'une trame d’observation et d’analyse de l'action éprouvée, afin d’en extraire les
organisateurs et les déterminants impliqués. Nous avons trouvé chez Leplat (1997) puis
chez Rogalski (2003, 2007) un cadre d’analyse robuste, et notamment le modeéle général
de la double régulation de I'activité du sujet, déja mobilisé dans l'analyse de pratiques
professionnelles. Nous I'avons adapté au cas des calculs de doses médicamenteuses.

En résumé, notre cadre théorique est fondé sur la didactique des mathématiques et la
psychologie ergonomique pour la compréhension de l'activité infirmiere, et sur la
didactique professionnelle pour la perspective d’exploitation de nos résultats en
formation. Ce choix nous semble a la fois pertinent et cohérent, les approches
disciplinaires ainsi convoquées étant toutes liées par la théorie vygotskienne de I'activité.
Il est parfois utile de prendre le temps de regarder en arriere pour observer et
comprendre le chemin sur lequel on s’est engagé. Nous nous proposons d’emprunter cette
voie dans le but d’expliciter nos orientations théoriques.

« La didactique professionnelle n’est pas née dans un vide théorique et méthodologique,
mais s’est beaucoup inspirée de certaines disciplines voisines » (Pastré, 2011, p. 57). Dans
son ouvrage de référence intitulé «La didactique professionnelle - Approche
anthropologique du développement chez les adultes », Pastré retrace I'histoire de la
construction de cette jeune discipline, batie sur des « échanges » et parfois sur des
« controverses » avec des disciplines voisines, finalement plus « complémentaires » que
« divergentes ». La note de synthése sur la didactique professionnelle, publiée dans la
revue francaise de pédagogie (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006) et centrée sur les
apprentissages professionnels et la meilleure facon de préparer les futurs travailleurs a
exercer leur métier, la présente comme née dans les années 1990, au confluent d’'un
champ de pratiques, la formation des adultes, et de trois courants théoriques, la
psychologie du développement, 'ergonomie cognitive et la didactique. Cette dynamique
de construction « s’appuie sur la théorie de la conceptualisation dans I'action d’inspiration
piagétienne » (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006, p. 145).

Dans ce retour arriére historique, nous allons retenir plus particuliérement les liens qui

unissent la didactique professionnelle a la psychologie ergonomique, au service de
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I'analyse de I'activité, puis ceux noués entre les didactiques des disciplines et la didactique
des mathématiques, au service de I'analyse de 'activité des éleves et des enseignants, plus
particulierement des raisonnements mathématiques des éleves, et enfin, le role central de
la théorie de la conceptualisation dans I'action. « La didactique professionnelle cherche a
articuler de facon tres forte deux dimensions de l'activité : la dimension théorique et la
dimension opératoire » (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006, p. 151). Autrement dit, a partir
de la description d’'une activité en contexte, elle essaie de comprendre celle-ci pour
ensuite mieux former en s’appuyant sur la théorie de la conceptualisation dans I’action
(Numa-Bocage, 2009). Cette approche nous a permis de formaliser des concepts et de
poser la question de la conceptualisation a I'ceuvre dans l'activité de calcul de doses, a la
mesure de la variabilité des savoirs mobilisés par les infirmieres. L’analyse des
raisonnements s’est appuyée sur la didactique des mathématiques qui propose une
lecture des stratégies utilisées en situation et qui rend ainsi possible l'idée d'un

enseignement des mathématiques de la pratique.

2.2 Des sources théoriques qui fondent I'analyse de l'activité des

infirmieres lors de la préparation des médicaments injectables

2.2.1 Larelation psychologie ergonomique et didactique professionnelle

La didactique professionnelle propose un changement de paradigme profond en fondant
'analyse des situations d’apprentissages sur l'analyse de I'activité des acteurs (Pastré,
Mayen et Vergnaud, 2006) et propose des outils pour décrire précisément la compétence
étudiée. Pastré rappelle les liens étroits qui unissent ces deux disciplines. La didactique
professionnelle, des 'origine, s’est intéressée a la psychologie ergonomique pour son
approche centrée sur « I'analyse de I'activité des hommes au travail en se situant du point
de vue du sujet de I'activité » (2011b, p. 38). Il affirme méme qu’au départ la didactique
professionnelle ne se distinguait pas de la psychologie ergonomique et que son schéma
initial consistait a réaliser une analyse du travail, dans le but de concevoir dispositif et
contenus de formation, issus de I'analyse du travail faite en amont. Une troisieme étape
apparaitra ultérieurement concernant I'analyse des apprentissages qui prennent source

dans le dispositif et sur les contenus. Une derniere évolution de la discipline s’est faite
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jour avec la notion d’apprentissage par l'analyse du travail dans les formations
professionnelles (Rogalski, 2014; Tourmen, 2014).

Cette description explique l'utilisation dans le champ de la didactique professionnelle de
concepts et d’outils directement empruntés a la psychologie ergonomique. On doit, a ce
titre, insister sur 'apport majeur des travaux de Leplat a la construction des fondements
de la psychologie ergonomique, repris ensuite par les fondateurs de la didactique
professionnelle (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006). Ces savoirs initiaux, développés et
théorisés par Leplat (1985, 1997, 2000, 2011), s'intéressent a la partie conceptuelle du
travail et la centration sur le travail réel (par distinction avec le travail prescrit) et sur le
sujet au travail. Cette distinction fondamentale>> va le conduire a caractériser la
différence entre la tache et I'activité. On peut reprendre cette citation de Leplat (1997)
devenue un classique des écrits qui évoquent la distinction entre la tache prescrite et
'activité : « il y a toujours plus dans I'activité que dans la tache prescrite » (Pastré, Mayen
et Vergnaud, p. 147). Il décline le déroulement de la tache en trois niveaux: la tache
prescrite : ce que I'opérateur doit faire ; la tiche redéfinie : ce que 'opérateur comprend
de ce qu’il doit faire ; la tache effective : ce que I'opérateur fait effectivement. L’analyse
consiste ensuite a étudier les écarts entre ces différents niveaux avec une difficulté
importante : I'activité comprise « comme I’élaboration par le sujet de sa propre tache »
(Leplat, 1997, p.16) se fait essentiellement en pensée rendant son acces difficile pour le

chercheur.

2.2.1.1 Distinction entre tache et activité

L’infirmiére est une professionnelle qui réalise des taches de préparations
médicamenteuses qui sont doublement prescrites. Elles le sont par la prescription
meédicale écrite sous forme tres réglementée d'une part, et par les consignes qu’elle
contient et qui indiquent une orientation ou une marche a suivre en fonction de sa

précision, d‘autre part. Leplat (1997) a analysé I'écart entre travail prescrit et travail réel

55 Dans un billet de blog, Goulois (2016) présente une synthése sur la distinction entre le travail prescrit et
le travail réel et précise que « c’est Alain Wisner le premier (1971) renverse la question. Ca ne marche pas
parce que le salarié type, celui qui colle parfaitement au profil n’existe pas. Donc il ne serta rien, d’organiser
la production autour d’un fantéme, d'un mythe. Ce dont nous avons besoin c’est de comprendre comment
le salarié fait le travail qui lui est demandé. Pour en déduire ce dontil a besoin pour donner sa pleine mesure.
Vouloir adapter la machine et I'organisation du travail a un « profil » est une impasse ».
http://cooperactiv.org/travail-prescrit-vs-travail-reel/
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pour mettre en avant les mouvements qui caractérisent cet écart. Nous devons le
comprendre, de la fagon dont il est décrit par certains chercheurs héritiers de ce travail,
comme la part d’'intelligence au travail du sujet agissant.

Méme si la tache effective est, en quelque sorte, la manifestation la plus tangible de
'activité d’un agent, la maniére dont il redéfinit sa tache constitue, pour I'analyste, un
angle intéressant dans la mesure ou siegent, dans cette recomposition, des bribes de
raisonnement sur (et de projections dans) la situation, qui orientent I'activité dans ce
qu’elle a d’irréductible au prescrit (Parage, 2015, p. 11).

En reprenant les mots de I'introduction, cette tache a réaliser peut étre comprise comme
«un but a atteindre dans des conditions déterminées » (Léontiev, 1972, p. 96, cité par
Leplat, 1997 qui s’inspire de Léontiev, psychologue russe, éleve de Vygotskis®). Le
professionnel agissant dans les situations de travail peut se fixer un but principal souvent
centré sur la production a obtenir, mais également d’autres buts pour une méme tache
comme par exemple travailler vite et en sécurité ou chercher a faciliter le travail des
collegues et ainsi, redéfinir la tache prescrite. D’autres motifs vont déterminer les
évolutions de la tache prescrite comme la formation du professionnel, son adhésion aux
objectifs, la limitation de la charge de travail ou encore ses projets personnels (Leplat,
1997). Rabardel (2005) précise que ce sont les buts et les motifs qui orientent de facon
générale la personnalité du sujet et méme son identité. Différents niveaux de
transformation vont s’opérer a partir des regles d’action de I'agent et aboutir a I'activité
qui est considérée « comme I'élaboration par le sujet de sa propre tache » (Leplat, 1997,
p. 16). On peut donc décrire I'activité comme une suite de taches : la tache prescrite pour
'agent, redéfinie par I'agent, actualisée, effective, réalisée pour I'agent (Grangeat, 2013
d’apres Leplat, 1997). Dans cette redéfinition qui est un concept majeur de la psychologie
ergonomique, I'agent va agir également en fonction de buts (ce que cherche a faire le

sujet) et motifs personnels (ce qui le pousse a le faire). C’est ce que vise I'activité dans ce

56 Paul Olry dans son séminaire de Master 2 sur la didactique professionnelle (2015) a I'université Paris
Descartes rappelle que les auteurs de la psychologie russe tels Galpérine (1966), Léontiev (1990), Ochanine
(1981), Talyzina (1980) traduits tardivement, font avant les psychologues du travail francais la distinction
entre tache et activité.
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qu’elle cherche a atteindre et peut atteindre (Leplat, 1997). La figure 9 décrit les étapes

successives de redéfinition de la tache jusqu’a 'activité.

Organisateur Tache
Prescripteur a réaliser

E

< Téache
prescrite
|
v

Tache prescrite
pour I'agent

v

Tache
redéfinie

Activité v

~

Agent

A

A Tache
actualisée

v

Tache réalisée
ou effective
(exécution)

v

Tache réalisée
pour I'agent

A

Tache réalisée |41
pour 'analyste

Figure 3 : de la tiche 4 réaliser a P’activité décrite en termes de tiche. Lirea —p b
comme ¢b dépend de a». Les fleches en retour illustrant les interactions entre
certaines des tiches n’ont pas été mentionnées pour ne pas surcharger la figure.

Figure 9 : De la tache a réaliser a l'activité décrite en termes de taches (Leplat, 1997, p. 17)

Cette distinction fondamentale constitue une des bases théoriques de notre approche
conceptuelle de l'activité des infirmieres dont la tdche consiste a mobiliser un
raisonnement proportionnel au service d'une préparation médicamenteuse injectable.
Dans son livre sur I'analyse psychologique de 'activité centrée sur la tache, devenu la
référence en psychologie ergonomique, Leplat (1997) conclut de la facon suivante :
« Ainsi, il existe une étroite interaction entre la tache prescrite et I'agent qui, d’'une
certaine facon, se construisent mutuellement » (p. 33). Cette notion se révele essentielle
lorsque l'on s’intéresse a I'analyse d’une situation professionnelle dans laquelle s’opéere
cette activite.

Dans la section suivante, nous montrons comment cette interrelation entre la situation et
le sujet, comment ce couplage entre les deux, conduit a redéfinir la tache et a la

réinterpréter au moyen d’organisateurs de la situation et des caractéristiques du sujet.
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2.2.1.2 Du couplage sujet-tache au couplage sujet - situation

Dans son analyse des différents niveaux de redéfinition de la tache, Leplat (1997) rappelle
qu’il y a toujours de l'implicite dans la tache prescrite, notamment dii au fait que selon la
qualification d'un agent, les conditions de la tache ne lui seront pas précisées. Plus la tache
et 'agent sont adaptés, moins la redéfinition est importante. « Ce couplage (coupling ou
matching) entre la tache et1'agent est interprétable comme le degré de compatibilité entre
eux» (p. 27). Il va méme plus loin en précisant que la notion de couplage peut se
comprendre comme une co-détermination de l'agent et de la tache (Figure 10). Les
caractéristiques de 'agent peuvent modifier les conditions de la tache qui elles-mémes,
vont éventuellement moduler certaines caractéristiques de I'agent. On comprend donc
I'importance de cette notion lorsque I'on cherche a étudier une activité complexe comme
celle des calculs de doses. Quel est le niveau de redéfinition de la tache prescrite de calcul
de doses? La réponse a cette question est trés délicate, dans la mesure ou, a notre
connaissance, une seule analyse a été effectuée a ce jour, par Roditi (2012, 2014) dans sa
recherche sur I'apprentissage des calculs de doses en IFSIL. Il a détaillé les différentes
étapes de la redéfinition de la tache pour la préparation d’'un médicament injectable
perfusé par un dispositif d’administration particulier (pousse-seringue électrique) que

nous présenterons ultérieurement dans la these.

e V4

Activité

)
/
Agent Couplage Tache

Figure 10 : Eléments essentiels de I'analyse du travail (Leplat, 1997, p. 14)
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Leplat, dans I'évolution de sa réflexion, a renforcé son approche méthodologique en
insistant sur la nécessité de s’appuyer simultanément dans I'analyse du travail sur deux
axes : les caractéristiques de la tache et les caractéristiques du sujet de 'activité.
L’analyse psychologique du travail met en jeu trois notions essentielles : I'agent (sujet,
opérateur, acteur), la tache et l'activité [...] Analyser le travail, c’est analyser les
relations complexes et dynamiques entre ces trois notions on ne peut bien
comprendre ces relations qu’en prenant en compte les interactions existant entre
elles [...] L’activité dépend de la tache et des caractéristiques du sujet, mais elle peut

contribuer en retour a la définition de la tache et a la transformation du sujet (Leplat,
1997, p. 14).

On trouve dans cette citation, les caractéristiques d’'une organisation, que le chercheur va
structurer a partir du « schéma général pour l'analyse de l'activité (Leplat, 1997, p. 5)
présenté ci-dessous (Figure 11) et que I'on retrouvera plus tard dans les publications sous
I'expression de triplet « sujet-tache-activité » (Leplat, 2006, p. 30).

Dans cette lecture du travail, qui cherche a distinguer travail prescrit et travail réel, Leplat
va introduire un troisiéme terme dans le modele (Pastré, 2002, p. 10), «la structure
cognitive de la tache ». Cela signifie, selon Pastré, que la situation de travail ne se réduit
pas aux modalités de prescription de la tache, mais prend en compte certaines dimensions
objectives de la situation qui vont orienter I'activité. Il en conclut « que ’analyse du travail
développée par Leplat est organisée autour du couple situation-activité » (2002, p. 10).
Une précision est apportée sur la notion de situation par Rogalski (2013)57 : le sujet n’est
pas seul maitre de ses buts, ni de ses moyens. Il agit dans une situation de travail ou de
formation qui comporte un systéme de ressources et de contraintes. A la suite de ce
développement, nous présentons le schéma de l'activité déterminé par le sujet et la
situation, issu des travaux de Rogalski (2003) qui a fait évoluer le schéma initial de Leplat
(1997). 1l s’agit d'une reproduction que nous ferons évoluer tout au long du paragraphe

jusqu’au paragraphe 2.2.1.4.

57 Nous reproduisons ici la définition de la situation dans son acception généralisée. La version originelle se
retrouve dans I'article de 2003 publié dans Recherches en didactique des mathématiques intitulé : Y a-t-il un
pilote dans la classe ? Une analyse de l'activité de l'enseignant comme gestion d'un environnement
dynamique ouvert.
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Modifie I’état de la situation
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Figure 11 : Schéma de co-détermination - Situation/Sujet de I'activité (modification du schéma
général d'analyse de l'activité de Leplat (1997, 2000) et Rogalski (2003, p. 358)

« L’activité est complexe par nature et ne peut se réduire a un modele simple » (Leplat,
1997, p. 15). Cette activité complexe est pour partie invisible, elle englobe a la fois ce que
fait le professionnel et que 'on nomme les observables de I'action mais également tout ce
qui n’est pas observable comme les diagnostics, les anticipations et les inférences et aussi
« ce qu'il s’abstient éventuellement de faire, ou ce qu’il voudrait et ne peut pas faire »
(Rogalski, 2007, p. 3). Cette tache, dans la pratique quotidienne, est tournée vers la
production et va produire des résultats ainsi que des effets sur le sujet. Rogalski (2007)
évoque un modele général qui exprime, pour tout professionnel et donc possiblement
pour l'infirmiéere, une double régulation de I'activité. Celle-ci est représentée par une
double boucle dans laquelle les déterminants de 'activité et les effets en retour vont
modifier ou renforcer l'activité (Leplat, 1997, Rogalski, 2007). Les propriétés de la
situation et les caractéristiques du sujet vont déterminer I'activité et générer un double
systeme d’effets, a la fois sur la situation mais aussi sur le sujet lui-méme. Rogalski rajoute
que la prise en compte de ces effets par rapport aux attentes conduit éventuellement a
modifier I'activité, soit dans le moment méme de 'action, soit a plus long terme.

Cette inspiration forte de la didactique professionnelle par la psychologie ergonomique et
la théorie de l'activité a produit des outils pour analyser l'activité dont 'utilisation a

montré l'intérét. Nous explicitons dans le paragraphe suivant comment nous avons

75



spécifié ce cadre général a I'activité de préparation des médicaments injectables et des

calculs de doses sous-jacents.

2.2.1.3 La double régulation de I'activité comme cadre d’analyse de I'activité
des infirmieres

La proposition de modele de double régulation de I'activité du sujet, Rogalski (2003) va
I'appliquer a l'étude des pratiques enseignantes et c’est fort de cette construction
scientifique d’'un modeéle d’analyse des pratiques professionnelles que nous avons
construit un cadre théorique adapté a I'analyse de 'activité des infirmieres. En 2007, dans
un article sur «I'approche de psychologie ergonomique de I'activité de I’enseignant »
Rogalski propose un argument qui nous autorise a faire ce déplacement du modele

appliqué au monde enseignant vers le monde infirmier. Elle explique le point suivant :
Ayant identifié que le travail de l'enseignant releve de la catégorie de gestion
d’environnement dynamique, on peut reprendre a son propos les problématiques
identifiées dans d’autres domaines professionnels. Reprendre la problématique
signifie non pas qu’on applique a I’enseignant des connaissances acquises sur le pilote,

ou le conducteur de centrale nucléaire, mais qu’on utilise les mémes cadres d’analyse,
et les questionnements correspondants (Rogalski, 2007, p. 11)

En paraphrasant Rogalski (2007, p. 3), nous dirons que I'on tient d’abord compte du fait
que l'infirmiere est une professionnelle, qui réalise un travail relevant d’'un métier. On
situe ensuite le travail infirmier en tant que cas de gestion d’environnement dynamique.
On explicite les spécificités, dont 'essentiel, est le fait que d’autres acteurs humains - les

patients - sont I'objet de I'action de I'infirmiere.

Dans le but de poursuivre la construction du modele d’analyse de l'activité de préparation
médicamenteuse des infirmiéres et de montrer l'articulation qui existe entre tache et
activité pour l'infirmiére, nous déclinons, a partir des définitions de Leplat (Leplat, 1997;
Leplat et Hoc, 1983), 1a facon dont la tache prescrite va évoluer jusqu’a l'activité. La tache
est ce qui est a faire et le but, ce qu'il s'agit d'atteindre sous certaines conditions, selon la
définition reprise par Leplat (Leplat et Hoc, 1983 ; Leplat, 1997). La tache pour
I'infirmiere est la préparation et I'administration au patient d’'un médicament injectable
et les buts sont, a la fois de le faire de fagon siire et efficace mais aussi que le patient soit
satisfait de ce soin. Il s’agit la, de la tache générique telle qu’elle s’adresse a la

professionnelle. L'activité est considérée comme I'élaboration par le sujet de sa propre
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tache. Non seulement les observables, mais aussi les inférences, les hypotheses qu'elle
fait, les décisions qu'elle prend, la maniere dont elle gére son temps, mais aussi son état
personnel, sa fatigue, son stress, le plaisir pris a l'interaction avec le patient, etc. Nous
rajouterons que l'activité dépasse la réalisation de la tache en ce qu’elle est la finalisation
de la tache, mais aussi plus que I'action. Pour une méme injection, méme médicament,
I'infirmiere va s’adapter aux différents patients, réalisant ainsi une activité singuliere dont
on comprend qu’elle prend en compte le destinataire de la tache, mais également I'acteur
qui l'effectue.

Entre ces deux niveaux, il existe une série d’étapes effectuée pour linjection
médicamenteuse. Le schéma présenté en figure 9, débute par la tache a réaliser suivie de
la tache prescrite. En ce qui nous concerne, la tache a réaliser vient d’étre rapidement
décrite et elle se transforme en tache prescrite qui correspond aux attendus du
prescripteur, ici le médecin, qui va adapter la tache générique a des attentes spécifiques
liées a un but particulier (traiter un patient porteur d’'une pathologie identifiée ou non
d’ailleurs). Cette part de prescription médicale comporte une partie des conditions de sa
réalisation inscrite dans des textes législatifs (réglementation sur la prescription
meédicale, déontologie médicale, etc.).

Pour l'actrice de la tache, I'infirmiere, la tache redéfinie, c'est la représentation de la tache
que se donne le sujet, a savoir ce qu’elle a compris de la prescription, les buts et les
motivations qu’elle se fixe, la prise en compte des conditions d’effectuation de I'action. En
I'occurrence, cela implique les buts évoqués précédemment, mais aussi tout ce qui
découle des représentations personnelles de 'infirmiere sur ses capacités a bien faire les
choses dans le contexte de prise en soin du patient. L’activité est déterminée par la tache
effective ou réalisée (pour 'analyste), c’est-a-dire celle qui a été effectivement réalisée et
qui peut différer de celle qui a été envisagée ; elle correspond a ce que l'infirmiére a
accompli, au regard des buts visés, les moyens effectivement mis en ceuvre et la prise en
compte effective des contraintes.

Rogalski (2003) précise un point essentiel quant a « la tache redéfinie qui est celle que le
sujet se représente comme étant la sienne (cette représentation peut étre individuelle ou
collective dans le cas d‘une action collective ou étre une représentation sociale). Elle peut
différer de la tache attendue (et de la tache prescrite) par les moyens et les contraintes,
voire l'interprétation des buts : ce décalage traduit l‘autonomie du sujet, professionnel

d'un domaine donné » (p. 351).
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Pour finir, I'activité est ce qui se réalise effectivement, hic et nunc. C'est dans cette lecture
que I'on en cherche a la fois des régularités et des variabilités. La co-détermination entre
le sujet et la situation se manifeste par une familiarité plus ou moins importante avec la
tache a effectuer, traduite précédemment par la notion de couplage. Si 'on considére la
régulation de I'activité de préparation médicamenteuse comme une tache globale, alors
ce qui nous intéresse dans la thése est la sous-tache, calcul de doses, qui est imbriquée et
nécessitée par 'adaptation de la dose au patient. Elle donne lieu a une activité a part
entiere, au service de sa « tache mere » et c’est son organisation que nous allons examiner,
au plus pres des situations de travail des infirmieres.

La synthese de notre réflexion est reprise dans le schéma suivant (Figure 12) qui présente
le modéle de la double régulation élaboré par Leplat (1997, 2000) et continué par

Rogalski (2003, 2007), dans une premiére adaptation a l'activité de calcul de doses.

Modifiel’état de la situation

Situation

! . Résultats
Préparation
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Calculs de doses

7

Sujet influence produit

o Effets
Infirmiere

(acteurs)

Modifie I'état du sujet

Figure 12 : Modele de la double régulation de I'activité du sujet par les propriétés de la situation
et les caractéristiques du sujet (Leplat, 1997, 2000 ; Rogalski, 2003, 2007)

Dans notre recherche, la boucle du haut concerne les effets sur la situation, c’est-a-dire
'effet des résultats chiffrés du calcul et ceux de la préparation de la seringue en elle-
méme, suite a la réalisation effective de la préparation médicamenteuse injectable.

L’activité observée a pour but de préparer une seringue conforme aux normes de qualité
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de pratiques (hygiene, asepsie, pudeur, confort, respect des choix des patients, relation
adaptée, etc.), de sécurité (étiquetage adapté) et d’efficacité (résultat exact). La seconde
boucle nous intéresse en ce qu’elle nous renseigne sur 'activité mathématique réellement
mobilisée dans I'activité et les effets possibles en retour sur les infirmieres. Le modele de
la double régulation va faire émerger a partir de 'observation des professionnelles, au-
dela de la complexité de I'activité, les tres nombreux déterminants et leurs interactions,
méme s’il semble, a priori, impossible d’en capter la totalité, tant les situations, les sujets
et les couplages situation-sujet sont variés. Leplat (2006) est revenu sur la notion
essentielle de régulation pour en préciser les contours évoquant la régulation comme un
principe général de «controle d'un dispositif » et «la multiplicité des boucles de
régulation susceptibles d’étre exploitées dans I'exécution d’une tache » (p. 2). Nous

citerons simplement ce qu’il dit dans la conclusion de l'article :

La notion de régulation tient une place importante dans les études de situations de
travail : s’il en est ainsi, c’est qu’elle met I'accent sur des traits essentiels de telles
situations. Cette notion et les modélisations qui en ont été faites mettent en évidence
I'importance de la notion de but dans l'activité : élaboration et fixation du but,
identification et coordination des différents buts, évaluation des résultats de 'action
par rapport au but. Il souligne aussi le role majeur du traitement de ces écarts au but
pour la définition de I'action destinée a les éliminer (Leplat, 2006, p. 25).

L’adaptation du modele de la double régulation apparait scientifiquement acceptable
dans l'utilisation des problématiques et de leurs questionnements, issue d'un
environnement dynamique professionnel différent pour analyser l'activité. Le paragraphe
qui suit explicite la spécification finale du modele de double détermination de l'activité
par linfirmiere et par la situation de préparation médicamenteuse a notre cadre

théorique.

2.2.1.4 Modele de la double régulation adapté a I'analyse de l'activité de
calculs de doses

L’activité des infirmieres lors de la préparation de médicaments injectables a été peu
interrogée ; une approche ergonomique et didactique doit conduire a la mise au jour de
mécanismes cognitifs et de connaissances qui sont invisibles a la seule observation
(Coben et Weeks, 2014) et qui sont intellectuellement complexes (Eisenhauer, Hurley et

Dolan, 2007).
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Par I'approche que nous développons, nous avons identifié a priori des déterminants,
organisateurs de la situation et des organisateurs internes a l'activité (Bru, Pastré et
Vinatier, 2007), en repartant des méthodes générales de la psychologie ergonomique et
comme le recommande Rogalski (2007) quand une analyse de l'activité n’a pas été
conduite. C’est le niveau de l'analyse qui va guider les tres nombreuses variables
observées, impliquées dans 'organisation de I'activité. Leplat (1997) a proposé d’analyser
I'activité a partir des éléments qui 'organisent et qu’il nomme conditions internes pour
ceux qui concernent I'agent et son(ses) but(s), et conditions externes pour les conditions
techniques, organisationnelles, sociales, etc. (p. 24). Rogalski et Robert (2015) distinguent
deux types de déterminants de l'activité : internes reliés au sujet (acteur) et externes
reliés au but et aux conditions de réalisation de la tache. Ces déterminants sont considérés
dans un contexte large incluant pour le niveau institutionnel, et qu’elles appellent
« situation » (p. 97), ce sont ceux qui sont utilisés dans le modele de la double régulation
de 'activité de Rogalski (2003, 2007). Nous retiendrons cette derniere distinction pour
simplifier le débat qui existe autour des termes déterminants et organisateurs. En prenant
en compte ces différents reperes théoriques, en nous appuyant sur notre expérience
professionnelle d’infirmier et de formateur, et en reprenant nos travaux de master sur
I'activité de calculs de doses en situation professionnelle, nous avons isolé des
déterminants de l'activité, observables dans cette recherche.

Les déterminants externes de la situation concernent la dimension institutionnelle et la
dimension organisationnelle et sont indiqués ci-dessous :

- dimension institutionnelle : structure de ’h6pital (CH ou CHU) et environnement plus
immeédiat de la tache (politique médicale et paramédicale du service et la typologie du
service) ;

- dimension organisationnelle : I'équipe de travail ; les prescriptions médicales qui
apparaissent sous différentes formes (manuelles, ou informatisées et/ou protocolées) ;
les matériels (seringues, médicaments, etc.) ;

- contexte professionnel : 'organisation du travail (horaires, travail posté) ; la charge de
travail, la pression temporelle (urgence).

Les déterminants internes du sujet relevent de la dimension personnelle ; ils seront
inférés a partir de l'activité observée (ils sont en effet inobservables car les calculs de
doses s’effectuent essentiellement mentalement), puis seront explicités par les

infirmiéres qui participent a notre recherche lors des entretiens. Ces déterminants sont :
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- les connaissances mathématiques du sujet (unités de mesure, raisonnements
proportionnels, etc.) ; les connaissances biomédicales du sujet sur les pathologies, les
produits (pharmacologie) et la clinique ; les métaconnaissances du sujet (sa capacité a
gérer ses limites, ses compétences par exemple) etc. ;

- les caractéristiques individuelles : le sexe, I'age, I'ancienneté, I'itinéraire professionnel,

I'état de santé, I'état instantané (stress, anxiété, fatigue), les objectifs poursuivis.

En adaptant progressivement le schéma général de I'activité puis le modele de la double
régulation, et en adoptant I'analyse méthodologique et conceptuelle qu’en fait Rogalski
(2003, 2007), nous avons construit un modele de double régulation de I'activité de calculs
de doses de l'infirmiere. Ce modele prend en compte a la fois les déterminants (externes
et internes) de 'activité et les effets en retour de I'activité (sur la situation et sur le sujet),
qui vont la modifier ou la renforcer.

L’activité de calculs de doses, nécessitée par la préparation médicamenteuse, va étre
déterminée par les propriétés de la situation de travail, la préparation d'un médicament
injectable et par les caractéristiques (connaissances des médicaments, des patients, son
expérience professionnelle, etc.) et les états de 'infirmiere (stress, fatigue, état de santé) ;
cela va générer un double systeme d’effets, sur la situation (qualité de la préparation,
exactitude du résultat) et sur l'infirmiere elle-méme (satisfaction, confiance, doute). La
prise en compte de ces effets par rapport a des attentes conduit éventuellement a modifier
'activité, soit dans le moment méme de I’action, en lien avec I'activité et le suivi du patient,
soit a moyen terme, si |'état du patient crée un doute sur la préparation de la seringue ou
le débit.

En synthese de cette section, nous présentons le schéma ci-dessous (Figure 13) qui
organise la vision détaillée du modele de la double régulation adapté a I'analyse de

'activité de calcul de doses.
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Figure 13 : Le modele d'analyse de l'activité de calculs de doses d'apres le modele de la double
régulation de l'activité du sujet (d'apres Leplat, 1997, 2000 ; Rogalski, 2003,2007)

Ce chapitre, en retracant les relations de la psychologie ergonomique et de la didactique
professionnelle, montre les « échanges fructueux » dans le transfert de méthodes et de
concepts d’'une discipline a I'autre pour I'analyse de l'activité en situation de travail. Nous
nous sommes appuyés sur ces disciplines pour fixer un cadre d’analyse de I'activité de
calcul de doses susceptible de conduire a une caractérisation des raisonnements
mathématiques des infirmiéres, a condition de prendre appui également sur les résultats
produits en didactique des mathématiques, notamment quant aux raisonnements
proportionnels et a I'apprentissage de la proportionnalité. Nous commencerons par
présenter les relations historiques entre la didactique professionnelle et les didactiques

disciplinaires, et en particulier avec la didactique des mathématiques.
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2.2.2 La relation de la didactique professionnelle avec les didactiques des

disciplines et la didactique des mathématiques

La didactique des disciplines est une source d’inspiration que Pastré (2011b) voit plutot
comme une forme « d’emprunts, d’échanges, de débats voire de controverses » (p. 37)
avec la didactique professionnelle et qui lui a permis de « se structurer avec une identité
propre » (p. 37) tout en reconnaissant tous les apports dont elle a bénéficié. Deux points
essentiels semblent opposer ces deux disciplines. Le premier porte sur I'objet du projet
didactique. Pastré précise que l'objet des didactiques des disciplines est le savoir, sa
transmission et son assimilation. Celui de la didactique professionnelle est I'activité, sa
transmission et son assimilation. Selon Pastré, la différence entre savoir et activité
« recouvre une différence épistémologique profonde : un point de vue techno-centré, d’'un
coté ; un point de vue anthropo-centré, de I'autre » (2011b, p. 51).

Une seconde opposition tient a la différence entre le singulier de la didactique
professionnelle et le pluriel des didactiques disciplinaires. La spécificité de chaque
discipline est mise en avant par chaque didactique disciplinaire et donc « il y a autant de
didactiques que de savoirs» (2011b, p. 52). Cest l'influence de la psychologie
ergonomique qui a rapproché les points de vue par sa centration sur l'activité en
s’'intéressant aux champs professionnels, qui a la différence des champs disciplinaires, ne
peuvent étre découpés en entités totalement séparées car trop empiriques. De I'analyse
des travaux de Brousseau (1998) sur la théorie des situations, Pastré considere que les
concepts tels que le contrat didactique, la dévolution, I'institutionnalisation vont bien au-
dela de la didactique des mathématiques. Le déplacement opéré par Brousseau sur le
triangle didactique, en dissimulant I'enseignant derriére la situation® dans l'approche
didactique met en avant un double but: en soumettant les apprenants a un milieu
(situation-probleme pour Pastré), il centre le processus sur I'actant pour trouver une
réponse au probléme (but tres apparent), voire construire un savoir (but caché) qui
permet seul de résoudre le probleme posé par la situation a I'aide d’une stratégie
optimale. L'important, selon Pastré (2011b) est que cette théorie « déplace I'accent de la

transmission et de I'acquisition d’'un savoir vers sa mobilisation et sa construction » (p.

58 L’enseignant ne disparait effectivement pas mais il va occuper un réle de metteur en scene et de
médiateur. Pastré fait référence aux situations « adidactique » qui sont des situations non explicitement
dédiées a I'apprentissage d'un savoir, mais qui requiérent la mobilisation de ce savoir pour résoudre le
probleme que ces situations comportent (Pastré, 2011b, p. 53).
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53-54). Pastré fait donc I'’hypothése qu’il existe chez Brousseau, une théorie a deux
étages : I'un centré spécifiquement sur la didactique des mathématiques et I'autre, plus
générique, mettant en évidence des dimensions qui dépassent le domaine strict de la
didactique des mathématiques. Ce point semble avoir été une prémisse importante dans
le rapprochement entre didactique des mathématiques et didactique professionnelle. Le
point de vue de Brousseau centré sur I'apprenant sera complété par celui de Chevallard
(1992, 1999) selon lequel l'appartenance des sujets enseignants et éleves a des
institutions constitue un facteur décisif de leurs actions respectives. Dans la continuité
de ces travaux, Sensevy mettra l'accent sur I'activité duale, impliquant un apprenant et un
médiateur, que Pastré qualifie d’interactivité : « le maitre gagne quand I'éleve gagne » (p.
55). Pastré considére que les travaux de Sensevy (2007) vont prolonger les analyses de
Brousseau tout en les rééquilibrant. Il y voit une véritable ouverture vers la didactique
professionnelle et la possibilité de considérer l'activité de l'’enseignant dans sa
composante de l'interactivité maitre-éleve au méme titre qu’un autre métier (technicien,
médecin, juge), qu’il est analysable avec les mémes concepts sans oublier d’en identifier
la structure conceptuelle autrement dit les éléments spécifiques. Enfin, cela implique qu’il
peut étre analysé a partir des concepts développés par la didactique professionnelle.
Certains chercheurs avaient déja ouvert cette voie, comme Robert et Rogalski (2002,
2008), en proposant une double approche didactique et ergonomique des pratiques
d’enseignement des mathématiques, 'une inspirée par la didactique des mathématiques
quand il s’agit de cerner 'apprentissage mathématique qui peut découler des pratiques
du professeur, I'autre inspirée par la psychologie ergonomique lorsqu'’il s’agit de cerner
I'activité enseignante dans le contexte plus large de I'exercice professionnel.
A ce sujet, dans son habilitation a diriger des recherches, Roditi (2011) évoque un
tournant important emprunté par la didactique des mathématiques, sous I'impulsion de
(Robert, 2001) qui propose d’infléchir les orientations de la discipline pour s’intéresser
aux pratiques enseignantes dans leur complexité.

Elle propose d’appréhender la régularité et la variabilité de ces pratiques en

conjuguant deux points de vue : celui des apprentissages mathématiques des éléves

(et pour ce point de vue, la didactique des mathématiques propose des outils

adaptés), et celui du travail de I'enseignant, en ayant recours a la psychologie
ergonomique (Roditi, 2011, p. 38).

Une précision est rappelée par Roditi (2011) sur le lien entre les approches ergonomique

et didactique : « Le recours a la psychologie ergonomique, et a la théorie de l'activité
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(Léontiev, 1975/1984) est, al'origine, une proposition de Rogalski (2003) qu’elle formule
aux didacticiens en 1999 lors d'un colloque (Rogalski, 2000) et qu'elle publie trois années
plus tard dans la revue RDM » (p. 39). La proximité des approches scientifiques de Robert
(sa directrice de thése) et Rogalski (méme laboratoire de recherche - Equipe DIDIREM de
I'université Paris - Diderot, Paris 7) vont inspirer Roditi (2001) a convoquer, dans sa
theése, la double approche didactique et ergonomique (Robert et Rogalski, 2002), avant
méme « [qu’]un véritable travail de conceptualisation » (Roditi, 2011, p. 57), ne soit fait.

La conjugaison de la didactique des mathématiques et la psychologie ergonomique pour
une double approche des pratiques d’enseignement, nous ouvre une perspective pour la
structuration de notre cadre théorique : une double approche ergonomique et didactique
des pratiques infirmiéres. L’approche ergonomique vise a prendre en compte les
contraintes qui s’exercent sur les infirmieres dont les productions sont analysées et
I'approche didactique vise a repérer et catégoriser les raisonnements et calculs

mathématiques de la pratique de calculs de doses.

Finalement, nous vivons a notre tour et a ’échelle d’'une recherche isolée ce que Pastré
décrit pour la construction de la didactique professionnelle en citant Gérard Vergnaud,
qui fut, dit-il le principal inspirateur de la didactique professionnelle: « Entre la
didactique des disciplines et la didactique professionnelle, il n’y a qu’'un pas » (Vergnaud,
1995 (Le Monde)>?, cité par Pastré, 2011b, p. 57).

Nous venons de voir comment la didactique d'une discipline (les mathématiques) joue un
réle complémentaire a celui de la psychologie ergonomique pour I'analyse d’activités
professionnelles, nous allons indiquer maintenant, comment nous avons mis un certain
nombre des concepts et outils de la didactique des mathématiques, au service de I'analyse

des pratiques infirmieres de calcul de doses médicamenteuses.

2.2.3 La transmission des savoirs

Avant cela, nous devons malgré tout, apporter une précision épistémologique importante

sur la notion de situation telle que définie dans la théorie développée par Brousseau.

59 Vergnaud, G. (1995). Evolution du travail et formation des compétences, Le Monde, 20 décembre, 1995.
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La notion de situation est définie par Brousseau de facon synthétique comme «la
reconnaissance (justifiée ou non) de la validité et de l'utilité d’'une connaissance », le
moment ou la connaissance est «encapsulée et désignée » (Brousseau, 2003). Il
s’'intéresse a la dimension didactique de la situation en portant attention a ce que propose
I'enseignant, a savoir la situation, a la fois « pour sa faculté potentielle de donner a
apprendre mais aussi pour ce qu’elle propose, du point de vue épistémologique, comme
articulation entre les savoirs anciens des éleves et les savoirs nouveaux visés » (Roditi,
2011, p. 14).

Parallelement au concept de situation, Brousseau a théorisé le concept de contrat
didactique que Roditi (2011) présente comme un « jeu d’attentes réciproques entre les
éleves et leur enseignant relativement au savoir, jeu qui assure, ou non, 'authenticité
mathématique de I'activité de I'éleve (Brousseau, 1990) » (p. 14). Il associe a ces concepts
ceux de dévolution (qui ne sera pas exposée ici) et d’institutionnalisation. Dans ses
travaux, il défend l'idée que la modélisation des situations a usage didactique (le
professeur crée et maintient les conditions sans intervenir sur le processus cognitif)
permet la construction « autonome » de « connaissances localement adaptées mais qui la
plupart du temps se révéleront insuffisantes ou méme fausses par la suite et certaines se
constitueront en obstacles » (Brousseau, 1997, p. 20). 1l affirme que cette construction
autonome ne peut pas donner aux connaissances le statut de savoir et que seule
I'intervention didactique du professeur permet de passer de cette construction autonome
a des connaissances canoniques constituées « intelligibles pour les autres, partagées,
conformes a la volonté didactique de la société, celles dont l'intérét est garanti par
I'histoire et par la culture et qui seront réutilisées par la suite » (p. 20). Enfin, il précise ce
qui apparait comme un élément clé dans ce raisonnement : « ce statut de connaissance
institutionnalisée ne peut surgir des situations ou l'intention didactique est dissimulée a
I’éleve ». C’est la situation d’institutionnalisation qui le permet (cf. le glossaire®® élaboré
en 1998 et remis a jour en 2010 par Brousseau) :

C’est une situation qui se dénoue par le passage d’'une connaissance de son réle de
moyen de résolution d'une situation d’action, de formulation ou de preuve, a un

nouveau role, celui de référence pour des utilisations futures, personnelles ou
collectives (p. 4-5).

60 Glossaire du site personnel de Guy Brousseau - Glossaire de théorie des situations remis a jour plusieurs
fois entre les années 80 et 2010. https://guy-brousseau.com/biographie/glossaires/
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Cette analyse, transposée a la formation des étudiantes en soins infirmiers, explique une
partie des difficultés rencontrées par les formatrices pour 'enseignement des calculs de
doses. Les étudiantes sont mises au travail sur des situations dont I'intention didactique
souffre d'une absence de savoirs professionnels constitués. Les exercices proposés
partent de situations professionnelles, mais seulement partiellement, si bien que I'activité
attendue pour I'exercice ne correspond pas a 'activité des infirmiéres. L’activité repose
plutot sur des savoirs mathématiques que des savoirs professionnels (et pour cause),
mais la aussi surgit une difficulté pour les formatrices : sans formation en didactique des
mathématiques, elles ne disposent ni de repéres sur 'apprentissage ni de moyens pour
ajuster leur enseignement aux difficultés de leurs étudiantes. La médiation des
formatrices s’aveére alors délicate, traduisant une «compétence fragmentaire »
(Vergnaud, 1991, p. 200) dans 'accompagnement des étudiantes sur les calculs de doses.
Pour rendre compte des raisonnements et calculs mathématiques que requiérent les
calculs de doses, nous nous référons principalement a la théorie des champs conceptuels
de Vergnaud (1991) qui spécifie des concepts généraux travaillés par Piaget au domaine
des mathématiques. Nous focalisons notre attention sur le champ conceptuel des
structures multiplicatives et, particulierement, ce qui a trait au concept de

proportionnalité.

2.2.4 Champ conceptuel multiplicatif et raisonnement proportionnel

2.2.4.1 La théorie des champs conceptuels : un cadre général

Dans son article fondateur sur la théorie des champs conceptuels, Vergnaud (1991) écrit
qu’elle « est une théorie cognitive, qui vise a fournir un cadre cohérent et quelques
principes de base pour I'étude du développement et de 'apprentissage des compétences
complexes, notamment de celles qui relevent des sciences et des techniques » (p. 197).
Avant de poursuivre, nous exposons, pour faciliter la mise en lien avec le travail de
Vergnaud, quelques descriptions de concepts centraux issus de 'ceuvre de Piagettl, dont

'articulation logique se fait a partir de celui de scheme, qui est considéré comme la

61 Les définitions sont issues du site de la fondation Jean Piaget, de la rubrique notions et sont proposées
par Jean-Jacques Ducret, site mis a jour le 5 aout 2020.
http://www.fondationjeanpiaget.ch/fjp/site/oeuvre/index.php
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principale « invention de Piaget » selon Pastré, et qui donne lieu a plusieurs descriptions
possibles :
Un schéme est la structure ou I'organisation des actions telles qu'elles se transférent

ou se généralisentlors de la répétition de cette action en des circonstances semblables
ou analogues (La psychologie de 'enfant, p. 11).

Nous appelons schémes sensori-moteurs les organisations sensori-motrices
susceptibles d'application a un ensemble de situations analogues et témoignant ainsi
d'assimilations reproductrices (répétition de mémes activités), récognitives
(reconnaitre les objets en leur attribuant une signification en fonction du scheme) et
généralisatrices (avec différenciations en fonction de situations nouvelles) (Etudes
d’épistémologie génétique, volume 2, p. 46).

La construction de schemes, comme structure élémentaire au coeur de 'activité cognitive,
implique deux mécanismes que Piaget appelle « assimilation » et « accommodation » et
que I'on peut définir de la fagon suivante :
L’assimilation est le processus par lequel une réalité extérieure est intégrée a un
scheme. Pour Piaget, le processus d’assimilation est la condition de toute

appréhension, par les systémes cognitifs ou les schémes, des réalités auxquelles ils
sont confrontés ou avec lesquelles ils entrent en interaction ;

L’accommodation est I'activité par laquelle un organisme ou un schéme est modifié
ou se transforme en vue de s’ajuster a un milieu ou a un objet. En ce sens, elle résulte
forcément d’une activité préalable ou d’'un début d’assimilation de ce milieu ou de cet
objet par I'organisme ou par le schéme, activité qui ne peut alors aboutir sans une
telle accommodation » (Ducret, 2020 d’aprés 'ceuvre de Piaget).

Dans un but de coordination de ces processus, une autorégulation, « I'équilibration »,
entre assimilation et accommodation permet de passer d'un état d’équilibre
psychologique a un autre, en passant par de multiples états de déséquilibre et de
rééquilibration. Dans un article rédigé juste apres la mort de Piaget, Vergnaud (1981) va
dresser un bilan synthétique de quelques enseignements pour la didactique et rappeler :
[qu'len fait on peut dire que le processus d'équilibration-déséquilibration-
rééquilibration est un processus sans fin dans lequel les moments de déséquilibre

sont aussi importants que ceux d'équilibre et apparaissent méme d'une certaine
maniere comme plus féconds pour le progres de la connaissance (p. 13).

Pour conclure sur sa propre filiation avec les travaux du pere du constructivisme, on peut
citer des propos qui renforcent I'idée de centralité du schéme chez Piaget : « Avec Piaget,
on peut dire que ce sont les schemes qui sont au centre du processus d'adaptation des

structures cognitives : assimilation et accommodation » (Vergnaud, 1991, p. 202).
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Vergnaud (1991) fait du « scheme »2, le concept explicatif de la fonction adaptative de la
connaissance, qu’il définit comme « I'organisation invariante de la conduite pour une
classe de situations données » (p. 199). Il accorde une place centrale aux formes de la
connaissance®? dans I'action du sujet et souligne que ce sont d’abord les connaissances
pour agir que développe le sujet, afin de s’adapter au réel. Pastré note d’ailleurs que « des
deux formes de la connaissance, prédicative et opératoire, c’est la forme opératoire qui
est premiére » (Vergnaud, 1999, p. 14). Il propose de définir le développement cognitif
par la sollicitation d’'une grande variété de schémes qui vont s’exprimer, en fonction de
I'expérience construite progressivement, dans les différents aspects des activités de la vie
quotidienne. La confrontation et I'adaptation a la variabilité des situations vont constituer
une expérience pour la personne, qui va devoir apprendre a assimiler et accommoder ses
schémes d’action aux activités nouvelles. C’'est au travers de I'exemple du saut en hauteur,
dont il décrit toute I'organisation nécessaire a sa réussite, qu'il caractérise les conditions
du développement de l'expérience: un écart entre les activités, une analyse des
différentes étapes de l'activité et I'implication d’autrui dans un réle de médiation et de
travail réflexif. Dans un texte de référence ou Vergnaud explicite sa vision de la
conceptualisation et du scheme, écrit en 1996, il prend I'’exemple du saut a la perche et de
'athlete russe Bubka, en insistant sur la prise de conscience, aprées-coup, grace au travail
sur vidéo et aux échanges avec son entraineur, favorable a I'amélioration des schémes.
« L’amélioration du scheme passe par une théorisation au moins partielle des éléments
qui le composent » (Vergnaud, 1996/2011, p. 280). Il prend soin de préciser que « ce qui
estinvariant c’est'organisation de la conduite, et non la conduite elle-méme » (Vergnaud,
1996/2011, p. 283). Il livre une déclinaison de la structure d’'un schéme qui est composé
«de regles d'actions et d'anticipations puisqu'il génere une suite d'actions en vue
d'atteindre un certain but, on ne reconnait pas toujours qu'il est également composé, de
maniere essentielle, d'invariants opératoires (concepts-en-acte et connaissances-en-acte)
et d'inférences » (p. 207)%4.

Toutefois, Vergnaud souligne que «l'action opératoire » n’englobe pas la totalité de la
conceptualisation du réel, et que l'usage de « signifiants explicites » est indispensable. Un

concept est défini comme un triplet de trois ensembles :

62 Nous reviendrons de fagon plus détaillée sur le concept de « scheme » dans le paragraphe 2.4.3.2
63 Nous reviendrons de fagon plus explicité sur les formes de la connaissance a I'article 2.4.1
64 Nous reviendrons de fagon plus détaillée sur la structure du « schéme » dans le paragraphe 2.4.3.2
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«C=(S5Ls):

S :'ensemble des situations qui donnent du sens au concept (la référence) ;

[ : l'ensemble des invariants sur lesquels repose l'opérationnalité des schémes
(le signifié) ;

S : I'ensemble des formes langagiéres et non langagieres qui permettent de représenter
symboliquement le concept, ses propriétés, les situations et les procédures de traitement
(le signifiant)» (1991, p. 212).

La construction et 'adaptation des schémes aux situations expliquant le développement
cognitif, Vergnaud en fait le coceur de la théorie des champs conceptuels. Deux types de
classes de situations doivent étre différenciées lorsque I'on considére le développement :
- les classes de situations que le sujet possede dans son répertoire et qu'il est en capacité
de traiter. Pour ce cas, le traitement est relativement immédiat et selon Vergnaud, on
observe en général, un comportement automatisé pour un schéme unique.

- les classes de situations pour lesquelles le sujet ne dispose pas de toutes les
connaissances pour maitriser la situation. Dans ce cas, on peut observer que les schemes
sont « accommodés, décombinés et recombinés » et de nouveaux schemes sont élaborés.
Cette différence peut étre rapprochée des différents niveaux de fonctionnements en
fonction du degré de compétence « automatisme-regle-connaissance » (Skill-Rule-
Knowledge) de Rasmussen (1986) évoqué précédemment.

Le premier cas évoqué issu du texte de Vergnaud correspondrait alors au niveau des
automatismes (Skill-based level) ou I'activité du sujet est controlée par des configurations
mémorisées d’instructions préprogrammeées (Reason, 1993/2013).

Le second cas correspondrait aux niveaux dits des connaissances. D’une part, le niveau
fondé sur des regles (Rule-based level) s’appliquant a la résolution de problemes familiers
dont les procédures sont contrdlées par des regles «si ... alors ». D’autre part, le niveau
fondé sur les connaissances déclaratives (Knowledge-based level) qui est sollicité dans les
situations nouvelles, pour lesquelles les actions doivent étre planifiées en temps réel, en
s’appuyant sur les processus analytiques et des connaissances mémorisées, avec un
controle conscient (Reason, 1993/2013). Ici, on peut penser que c’est la distance plus ou
moins importante avec le probléeme a traiter qui inscrira I'accommodation des schemes

décrits par Vergnaud dans I'un ou I'autre des niveaux.
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2.2.4.2 Le champ conceptuel des structures multiplicatives
La théorie des champs conceptuels est un cadre général et elle n’est pas spécifique aux
mathématiques, mais « elle a d’abord été élaborée en vue de rendre compte du processus
de conceptualisation progressive des structures additives, des structures multiplicatives,
des relations nombre-espace, de I'algebre » (Vergnaud, 1991, p. 198). Dans ce texte de
référence, il commence par définir le champ conceptuel des structures additives
comme « un ensemble de situations qui demandent une addition, une soustraction ou une
combinaison de telles opérations » (1991, p. 213). Apres avoir caractérisé le concept
d’addition conséquemment a la définition qu’il en donne (I'ensemble des situations
d’addition ; I'ensemble des propriétés de 'addition et 'ensemble des formes langagieres
et non langagieres), il applique ensuite la méme lecture au champ conceptuel des
structures multiplicatives en le définissant comme «l'’ensemble des situations qui
demandent une multiplication, une division ou une combinaison de telles opérations » (p.
213). Un des avantages qu'il voit a I'approche par les situations est qu’elles permettent de
catégoriser les taches cognitives et les procédures sollicitées par chacune d’entre elles,
apres leur analyse.
Vergnaud explique que le champ conceptuel des structures multiplicatives, en plus des
opérations qu'implique le traitement des situations auquel il renvoie, se compose
également de I'ensemble des concepts et théoremes a méme d'analyser ces situations et
il indique a ce sujet :

Proportion simple et proportion multiple, fonction linéaire et n-linéaire, rapport

scalaire direct et inverse, quotient et produit de dimensions, combinaison linéaire et

application linéaire, fraction, rapport, nombre rationnel, multiple et diviseur, etc.

Parmi les théoremes qui donnent leur fonction a ces concepts, il faut mentionner : les

propriétés d'isomorphisme de la fonction linéaire, f(nx) = nf(x) et f(nixi+ nxxz) =

nif(x1) + nof(x2) et leur généralisation a des rapports non entiers, les propriétés

concernant le coefficient constant entre deux variables linéairement liées : f(x) = ax

x =1/a f(x) et certaines propriétés spécifiques de la bilinéarité f(nixi, n2x2) = n1.nz f(x1,

x2), Iy en a plusieurs autres, et I'élaboration pragmatique du champ conceptuel des

structures multiplicatives passe ainsi par des étapes qu'il est possible d'identifier
clairement (Vergnaud, 1991, p. 215).

Il n'est pas superflu, selon Vergnaud (1991) de remarquer que l'analyse des structures
multiplicatives est profondément différente de celle des structures additives. « Les

relations de base les plus simples ne sont pas ternaires mais quaternaires, parce que les
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problémes les plus simples de multiplication et de division impliquent la proportion
simple de deux variables l'une par rapport a I'autre » (p. 221- 222)
A la suite de ces propos liminaires, nous détaillons le concept de proportionnalité et les

propriétés et méthodes associées.

2.2.5 Concept de proportionnalité et méthodes de résolution de probleme

Nous commencgons par décrire le concept de proportionnalité en nous appuyant sur
I’étude de Hersant (2005) intitulée « La proportionnalité dans I'enseignement obligatoire
en France, d'hier a aujourd'hui », avec pour but de dégager les méthodes de résolution de
problémes qui nous seront utiles pour I'analyse de I'activité de calcul de doses. Hersant,
dans son article trés documenté, retrace lhistoire de I'enseignement de la
proportionnalité aprés avoir délimité le contour de cet objet d’enseignement. Nous
retenons la partie initiale de son travail qui est centrée sur les définitions, les savoirs et
les savoir-faire®s, en référence au cadre de la théorie anthropologique de Chevallard. Nous
reprenons le titre de l'article pour mettre en avant I'idée qu'il s’agit d’'un concept tres
ancien [Théorie des proportions attribuée a Euclide (Hersant, 2001)], qui a traversé les
époques et qui s’est actualisé dans la seconde moitié du 20¢ siecle (Hersant, 2001). La
chercheuse en didactique des mathématiques propose « une analyse de I’évolution de la
transposition didactique d'une tache classique et emblématique, le calcul de quatrieme
proportionnelle » (Hersant, 2005, p. 1). Pendant trés longtemps, il a été question de regle
de trois et rapports de proportions dans la résolution de problémes avant de devenir
proportionnalité en 1970. Al’école élémentaire, c’est au travers de I'étude minutieuse des
programmes qu’elle retrace I'évolution de cet enseignement et qu’elle montre que I'on est
passé d'un enseignement de la proportionnalité fondé sur la « théorie des proportions » a
un enseignement fondé sur la «linéarité ». Les recommandations des programmes, en
1985, précisent que la notion de proportionnalité est travaillée pour résoudre des
problemes, pour construire des procédures et des outils, et pour conceptualiser. En 2008,

la regle de trois qui avait disparu des programmes fait un retour parmi les procédures

65 La théorie anthropologique (Chevallard, 1999) distingue les savoirs et savoir-faire relatifs a une tache
donnée. Les techniques de résolution de la tiche sont de l'ordre des savoir-faire. Les propriétés et
définitions qui permettent de justifier les techniques sont les technologies ; elles sont organisées en théorie.
Les technologies et théories sont de 'ordre des savoirs (Hersant, 2005, p. 2).
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préconisées pour répondre aux situations qui font intervenir les notions de pourcentage,
d’échelle, de conversion, d’agrandissement ou de réduction de figures.
Ce regard historique de la chercheuse montre que les programmes d’enseignement ont
choisi I'une ou l'autre des deux options théoriques pour modéliser la notion de
proportionnalité. Nous citons longuement Hersant a ce sujet :

Ces savoirs correspondent aux deux théories qui permettent de modéliser la notion

de proportionnalité : la théorie des rapports et proportions et 'application linéaire.

Bien qu’ayant des objets de base différents (rapport, proportion, extrémes et moyens

pour la théorie des proportions et application linéaire, fonction linéaire, image et

antécédent pour l'application linéaire), ces théories ont évidemment des points
communs :

- le coefficient de proportionnalité permet de passer de l'une a l'autre avec la
propriété suivante (exprimée dans le cadre des suites numériques pour des raisons
de commodité) : si les suites (x;) iEN et (y;) iEN sont proportionnelles, il existe une
constante k telle que pour tout i entier y; = kx; ;

- la propriété de linéarité, bien qu’'exprimée avec des objets différents (rapport,
proportion / combinaison linéaire).

Toutefois, le point de vue sur la proportionnalité est radicalement différent dans les
deux modeles. Dans la théorie des proportions, I'accent est mis sur le rapport scalaire
entre grandeurs de méme nature i.e. sur I'aspect analogique (Sokona, 1989). En effet,
initialement Euclide dans sa théorie ne concoit que des rapports de ce type ; le
coefficient de proportionnalité qui est un rapport de mesures de grandeurs de nature
différente n’est associé qu’ensuite a cette théorie. En revanche, dans la théorie de
I'application linéaire 'accent est mis sur le coefficient de proportionnalité i.e. 'aspect
analytique (Hersant, 2005, p. 3).

Hersant précise ensuite que le choix d'un modele institutionnel pour servir de théorie
dans la mise en ceuvre n’est pas neutre quant aux techniques de résolution de problemes
disponibles et favorisées. En fonction d'un probleme donné, un modele peut-étre plus
performant que l'autre, ce qui va constituer une limite dans I’enseignement (le choix d’'une
théorie limite le recours aux propriétés de l'autre), mais pas dans la pratique, si 'on
dispose des deux modeles, I'adaptation ne pose pas de probleme et le choix se fait sur le
plus performant.

Pour la suite de notre travail, nous retenons la définition (générale) suivante « La
proportionnalité qualifie une relation particuliere entre des grandeurs que l'on peut
traduire par une relation entre les valeurs de ces grandeurs, puis une relation entre des

suites numériques via les mesures de ces grandeurs » (Hersant, 2005, p. 2). Nous
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empruntons aussi a Hersant (2001) les définitions qu’elle discute dans sa thése®® et plus
spécifiquement la section « Grandeurs, mesures et nombres ». Hersant précise d’emblée
que la notion de grandeur est difficile a définir simplement tant les définitions sont
générales et imprécises. Elle nomme Grandeurs®’: «la Longueur, la Température, la
Durée, la Distance, ... » en spécifiant qu'habituellement on parle « de longueur de segment
ou de température de I’eau et que l'intérét de la notion réside dans la comparaison des
différentes valeurs d’'une Grandeur » (p. 16). Si certaines Grandeurs apparaissent plus
faciles a comparer (la Longueur par exemple), pour d’autres la comparaison est plus
délicate (Aire d’'un carré, volume d’'un cube ou celui d’'une spheére). Le fait que les
Grandeurs soient mesurables conduit a la fois a associer des valeurs aux Grandeurs, les
grandeurs - sans majuscule chez Hersant -, et a opérer sur elles. En ce qui concerne la

mesure, Hersant propose de considérer la relation suivante :

Considérons deux longueurs a et b, a non nulle. Nous admettrons que la longueur b
peut toujours s’exprimer en fonction de la longueur a choisie comme référence. Cela
signifie qu'il existe un réel positif A tel que b = Afa. Cette égalité exprime que le nombre
A est la mesure de la longueur b quand on prend la longueur a comme unité. Pour les
quantités ou les grandeurs discretes, le cardinal de 'ensemble représente la mesure
de la grandeur quand on prend comme unité I'ensemble a un élément.

La notion de mesure permet de ramener, une fois une grandeur choisie comme unité,
le travail sur les grandeurs a un travail sur leurs mesures, c’est-a-dire sur les nombres
[...] on a alors affaire a un nombre suivi d’'une unité, c'est-a-dire une grandeur
mesurée (Comin, 2000). Nous nous intéresserons particulierement aux Grandeurs
non orientées pour lesquelles la mesure prend ses valeurs dans R+ (p. 17-18).

Les notions de Grandeurs et de mesures, étant établies, abordons, toujours avec Hersant

(2001) la proportionnalité de Grandeurs.

: : N (i b s
Par ailleurs, le nombre A est aussi le rapport de b a a, désigné par . On peut définir

le rapport de Grandeurs sans disposer des nombres, en donnant une axiomatique
comme le fait Euclide. Nous utiliserons les nombres et dirons que le rapport de deux
Grandeurs de méme nature est le quotient de leurs mesures avec la méme unité.
Quelle que soit 'unité choisie pour mesurer A et B, les mesures des grandeurs restent
toujours dans le méme rapport. La notion de rapport permet donc de comparer des
couples de valeurs de Grandeurs de méme nature et de définir la proportionnalité
pour ces Grandeurs : deux Grandeurs A et B de méme nature dépendantes l'une de
I'autre sont proportionnelles si les rapports des valeurs correspondantes de A et B sont
égaux.

66 Le titre de la these est «Interactions didactiques et pratiques d'enseignement, le cas de la
proportionnalité au collége ».

67 Précision de l'auteure « Dans ce paragraphe I'écriture « Grandeur » désigne le caractére susceptible de
variation et I'écriture « grandeur » désigne la valeur de ce caractere » (p. 16).
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Les grandeurs proportionnelles A et B possedent les propriétés suivantes, dites
propriétés de linéarité :

- alasomme de deux valeurs de A est associée la somme des valeurs correspondantes
de B;

- si une valeur de A est multipliée par 2, 3, 4... k (k un réel), la valeur correspondante
de B est multipliée par 2, 3, 4, ... k (p. 18).

Une derniére définition plus complexe pour la comparaison des grandeurs de nature

différente est enfin abordée sous la notion de Grandeur quotient.

On souhaite comparer des couples de Grandeurs de nature différente. Considérons
par exemple une substance homogéne. Les rapports des masses et des volumes

: A . MO _ VO
correspondants de deux parties de la méme substance sont égaux : e (D). La

relation (1) ne fournit pas les mémes renseignements que, par exemple, la relation
entre les longueurs de périmeétres et les longueurs de cotés de carrés. [...] Cependant,
un tableau de correspondance entre les masses mp, mji, my.. et les volumes
correspondants vy, vi, V2. possede une propriété analogue a un tableau de suites
numériques proportionnelles : le rapport des deux termes d'une méme suite est égal
au rapport des termes correspondants de la seconde suite (cf. (1)). C'est pourquoi on
dit que : la suite des masses est proportionnelle a la suite des volumes ou que les deux
suites sont proportionnelles. Cela permet de définir une Grandeur nouvelle qui
caractérise la substance et dont la mesure dépend des unités choisies pour la masse
et le volume, la Masse volumique. La Masse volumique est une Grandeur quotient. La
mesure de cette Grandeur quand on mesure la Masse avec m0 et le Volume avec v0
vaut le quotient des mesures de la masse et du volume a condition de prendre pour
unité m0/v0 » (p. 19).

Cette explication peut étre généralisée et proposée sous la forme suivante :

Lorsque les trois Grandeurs A, B et C sont dépendantes de la fagon suivante :

- la suite des valeurs de C est proportionnelle a la suite des valeurs de A lorsque la
suite des valeurs de B est une suite constante,

- la suite des valeurs de C est inversement proportionnelle a la suite des valeurs non
nulles de B lorsque la suite des valeurs de A est constante, on dit que c’estla Grandeur-
quotient des Grandeurs A et B et on note C = A/B.

Si on mesure les valeurs de A avec 'unité a et celles de B avec 'unité b, la mesure des
valeurs de C est le quotient des mesures des valeurs correspondantes de A et B
exprimé dans l'unité a/b. La mesure de C dépend des unités de mesure choisies pour
A et B. C’est le coefficient de proportionnalité entre la suite des mesures des valeurs
de A exprimées dans l'unité a et la suite des mesures des valeurs de B exprimées dans
I'unité b. » (p. 19-20)

Parmi les situations de proportionnalité proposées a I’école (méme si cela semble peu fait)
et au college, la situation de concentration d’'un mélange fait écho aux notions manipulées

dans les préparations d’injections médicamenteuses.
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Exemple de la concentration d’'un mélange

Dans un mélange liquide (une solution), la concentration est définie par le rapport avec le

solvant ou avec le soluté (liquide résultat).

Exemple en milieu scolaire : L’étiquette d’'une boisson indique « Sucre : 2g pour 100 mL ».
Maud surveille sa consommation de sucre. Elle souhaite boire un verre de cette boisson

sans consommer plus de 3g de sucre. Quel volume maximum de boisson peut-elle boire ?

Exemple en formation infirmiere : La prescription médicale requiert de préparer 100 mg
d’'un médicament. Celui-ci se présente sous la forme d’une solution a 2% (2g pour 100

mL)® pour un flacon de 10 mL. Quel volume l'infirmiére doit-elle prélever dans le flacon ?

La tache qui est considérée pour ces deux exemples est le calcul de quatrieme
proportionnelle. Cet enseignement effectué aujourd’hui jusqu’au college n’est pas
retravaillé plus tard dans la scolarité générale, la plupart du temps, par les étudiantes qui
intégrent la formation initiale infirmiére. Chacune va donc utiliser dans les exercices
d’entralnement, les techniques de résolution de probleme de proportionnalité acquises
antérieurement, avec la variété qui aura été enseignée, comprise et retenue a ce moment
de leur scolarité. Notre expérience de formateur est confirmée par les travaux de Roditi
(2012) : nous observons une utilisation de techniques variées (analogiques surtout et
analytiques) par les étudiantes en premiere année d’étude en IFSI pour effectuer les
calculs de doses proposés en évaluation, mais aussi une tendance a I'uniformisation par
I'utilisation du produit en croix comme technique unique en fin de formation, technique
souvent plébiscitée par les formatrices pour résoudre les problemes de proportionnalité.
Ces constats traduisent des besoins de formation des cadres de santé pour I’enseignement
des calculs de doses. Pour la formation au calcul de doses, il est nécessaire que les
formatrices, a minima, connaissent les concepts, les techniques et les raisons justifiant les

techniques. C'est-a-dire qu’elles soient en capacité d’identifier les principales méthodes

68 Cette écriture peut préter a confusion pour les non-professionnels car on ne connait pas les unités (g et
mL) qui pourraient étre différentes (mg et mL soit ici 20 mg/mL) mais nous avons tenu a garder un exemple
proche du réel de I'activité infirmiére. L’écriture 2% est notée ainsi sur les étiquettes qui vont également
préciser les unités mais, par convention ancienne a I'hopital, probablement découlant de la notion de
concentration massique, 2% se lit 2g « pour cent » mL. Cependant, de moins en moins de médicaments ont
leur concentration exprimée de cette fagcon, supprimant ainsi cette ambiguité. On privilégie aujourd’hui une
écriture qui traduit le lien entre la masse de principe actif contenu dans un volume soit mg/mL.
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de résolution des problemes de proportionnalité et de les hiérarchiser en fonction de la
situation pour qu’elles puissent les indiquer aux étudiantes afin de proposer un éventail
de raisonnements possibles lors des sessions d’exercices ou d’ateliers sur les calculs de
doses puis qu’elles conduisent les étudiantes a opérer des hiérarchies afin d’opter pour

les possibles les mieux adaptés a la situation professionnelle.

2.2.5.1 Procédures conventionnelles pour calculer une 4e proportionnelle
Les techniques de résolution de problémes de quatriéme proportionnelle sont assez
nombreuses et dans son article Hersant n’a proposé que celles utiles a son étude. Roditi,
dans un cours non publié adressé a un public de cadres de santé et de paramédicaux en
exercice, en présente davantage ; il effectue en effet certaines distinctions afin de rendre
compte des raisonnements sous-jacents possibles des infirmiéres et des étudiantes.
Certaines de ces techniques sont fréquemment constatées en IFSI tandis que d’autres
s’observent plus rarement (Benlahoues, 2012, non publié)¢°.

Nous reprenons l'étude de Hersant (2005) pour présenter ci-apres ces principales
techniques. Pour chacune d’elles?%, sont mis en évidence : 1°) les étapes du raisonnement
et les objets mathématiques sollicités ; 2°) les savoirs qui permettent de justifier la
technique. Ces savoirs figurent dans le tableau qui suit la présentation des techniques de
calcul de quatriéme proportionnelle, ils sont précédés chacun d’'un numéro qui permet de
les repérer dans la présentation des techniques par Hersant (ils sont indiqués entre
parenthéses). Ce tableau est extrait de la thése de Hersant (2001, p. 29) et distingue les
savoirs selon les deux théories, celle des proportions et celle de la linéarité. Pour faciliter
la lecture, nous n’utiliserons pas la mise en forme habituelle des citations dans cette
reproduction des exemples de Hersant. En revanche, les analyses de l'auteure sont
indiquées avec la mise en forme habituelle des citations longues, elles sont suivies de nos
commentaires dans la mise en forme usuelle.

Le probleme de calcul de quatrieme proportionnelle proposé pour l'analyse est le

suivant :

69 Six des huit infirmiéres interrogées dans I'enquéte réalisée dans le cadre du master déclaraient utiliser le
produit en croix comme seule technique de résolution.

70 Hersant précise que son étude s’intéresse a I'enseignement obligatoire ou le cadre arithmétique et le
registre du langage naturel sont principalement utilisés, et de ce fait, elle présente les techniques avec ces
restrictions et a propos du probléme Etoffe.
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Etoffe (F.F., CM, 1904, pp. 196) : 18 meétres d’étoffe ont cofité 189 fr. Combien 13 métres

colteront-ils ?

Technique de réduction a I'unité
La résolution du probleme Etoffe proposée dans le manuel dont il est extrait est la

suivante (F.F., CM, 1904, pp. 196-197) :
Si 18 metres cotitent 189 fr.

\ A . . 189
1 métre cotitera 18 fois moins, ou o

et 13 métres coliteront 13 fois plus qu’un métre ou % X 13

d'ot x = 22X _ 136 fr 50.

Cette technique organisée comme un petit discours en trois lignes est classiquement
nommeée « régle de trois ». Mais, la signification du terme s’est modifiée au cours du
temps ; aussi, pour éviter toute confusion, nous la nommons technique de réduction a
l'unité. Elle met en jeu la notion de rapport (rapport interne) avec l'utilisation
successive d’une division par un scalaire qui permet de trouver la valeur
correspondant a I'unité et d'une multiplication par un autre scalaire pour trouver la
valeur chercher.

Dans le contexte de la théorie des proportions elle sera justifiée par la propriété
caractéristique de la proportionnalité (2a) ici exprimée dans le cadre des grandeurs :
Deux grandeurs U et V sont proportionnelles si quand U est multipliée par 2, 3, 4... A (A
réel), V est multipliée par 2, 3, 4... .

Dans le contexte de l'application linéaire, elle sera justifiée par la propriété de
linéarité (8) : Comme les grandeurs U et V sont proportionnelles, il existe une fonction
linéaire f qui a toute mesure uj de U associe la mesure vj correspondante de V. Si ui = A
uj alors vi= f{ui) = A vj. (p. 4).

Cette technique en trois étapes est souvent appelée retour a l'unité dans la formation au

calcul de doses.

Technique de multiplication par un rapport
Considérons maintenant la solution suivante :
13

Si 18 m cotitent 189 fr, alors 13 m cotitent i—z de 189 fr soit 189 X e

Ici, on effectue directement des rapports de mesures d’'une méme grandeur, sans
utiliser ni proportion, ni division par des scalaires. L’'idée essentielle est que les
grandeurs « prix » et « longueur » varient dans le méme rapport (propriété 1) (p. 4).

Cette technique en trois étapes est souvent appelée la régle de trois et requiert d’écrire le
calcul de la valeur correspondant a I'unité sous forme d'un quotient (sans le calculer) puis

d’effectuer la multiplication pour obtenir la valeur recherchée. Cette technique est
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d’autant plus simple a mettre en ceuvre que le nombre d'unités est entier et petit. La regle

de trois n’est pas toujours économique, mais elle est assez générale et aide la justification.

Technique des proportions
Si maintenant on résout le probleme de la facon suivante :

Soit x le prix de 13 meétres de tissu, le prix et la longueur de tissu étant proportionnels, on a :

189X donc189 X 13 =18 X xetx =22X13
18 13 18

On écrit explicitement la proportion (propriété 4) et on l'exploite avec la propriété
d’égalité du produit des extrémes et des moyens (propriété 3). Cette technique
conduit a effectuer des rapports et des produits de mesures de grandeurs différentes
(longueur et prix), contrairement a ce qui est fait dans les deux techniques
précédentes (p. 5).

Cette technique mobilise le calcul algébrique, I'égalité des rapports est écrite malgré la
présence de la quatrieme proportionnelle inconnue dans I'un des deux rapports, elle
nécessite une résolution d’équation. Elle demande une bonne compréhension des actions

effectuées.

Technique du produit en croix
Considérons maintenant la résolution suivante :

x _189x13

Soit x le prix de 13 metres de tissu. (1) %: 5 donc (2) 189 X13 =18 X xetx = 5

Que 'on peut décliner comme suit dans le registre tableau :

189 X
18 13

Donc 189 X 13 =18 X Xetx=1891:13

Dans I'esprit de cette technique, 'égalité (1), si elle est écrite, ne correspond pas a une
proportion, mais plutét a une propriété du tableau de proportionnalité et du
coefficient de proportionnalité. Dans ce cas, la propriété 4 n’est donc plus
explicitement utilisée. Par ailleurs, 1'égalité (2) n’est plus justifiée par la propriété 3
d’égalité du produit des extrémes et des moyens mais plutot par une propriété des
rapports de nombres. Ainsi cette technique, nommeée conformément a l'usage produit
en croix, tend a se détacher de la théorie des proportions (p. 5).

Cette technique du produit en croix s’appelait le produit des « extrémes » et le produit des

« moyens ». Les méthodes qui reposent sur les proportions sont trés efficaces et
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générales, mais demandent une perte de sens et donc n’aident pas a la justification. Le
produit en croix explicite les étapes de calcul mais le raisonnement sur les grandeurs
échappe aux utilisateurs.

Cette technique est celle qui est souvent décrite dans les ouvrages d’entrainement aux
calculs de doses et celle qui est privilégiée dans les calculs de doses faits par les infirmiéres

et les étudiantes (Roditi, 2012 ; Benlahoués, 2011, non publié ; 2012, non publié).

Technique du coefficient

On peut aussi raisonner de la fagon suivante :

. .. 189 . . . 189
Le tissu colite T fr/m, donc 13 metres de tissu coliteront 13 x = fr.

La valeur unitaire intervient alors, comme dans la technique de réduction a 'unité,
mais elle est posée d’emblée comme coefficient de proportionnalité (propriétés 6 et
7) et mesure d’'une grandeur-quotient, alors qu’avec la réduction a I'unité on utilise
seulement des multiplications et divisions par des scalaires (p. 5).

La technique présentée est une technique fonctionnelle ou analytique qui passe par le
calcul du coefficient de proportionnalité qui est une grandeur-quotient des que sont en
relation de proportionnalité des grandeurs de deux (espaces) de mesures différentes. On

peut noter que si 'on cherche le nombre de meétres de tissus pouvant étre acheté avec
136,50 fr, on peut diviser le montant par le coefficient % soit 10,5.

Les grandeurs quotient sont trés présentes en soins infirmiers ou interviennent des
concentrations, des débits, etc. (Roditi, 2014).

Pour conclure la description et I'analyse des différents savoir-faire relatifs au calcul de
quatrieme proportionnelle, Hersant (2005) précise qu’en fonction des valeurs
numériques du probleme (calcul du prix pour 9m ou pour 27m par exemple), on peut
envisager d’autres techniques comme « des techniques linéaires utilisant les propriétés 2a,
2b ou 8a, 8b. La technique de résolution graphique est aussi toujours possible, bien qu’elle
apparaisse peu économique pour le calcul d’'une seule valeur » (p. 6).

Les savoirs relatifs au calcul de quatrieme proportionnelle sont donc exposés dans le

tableau suivant apres un rappel de I'auteure quant a sa lecture et son interprétation.
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Nous avons répertorié dans le tableau suivant (Tableau 5) les savoirs relatifs a la tache «
calcul de quatriéeme proportionnelle » avec leur déclinaison en fonction de la théorie de
référence et des registres de représentation. Pour des raisons de commodité nous
exprimons ces propriétés dans le cadre (Douady, 1986) des suites numériques finies, mais
nous ne perdons pas de vue que la proportionnalité est d’abord une relation qui s’exprime

dans le cadre des grandeurs (Hersant, 2005, annexe 1, p. 24).

Théorie des proportions Théorie de 'application linéaire
(rapports, proportions, extrémes, moyens) (application, fonetion. image. antécédents)

Soir I un sous-ensemble fini de N, les suites [fesr une fonction définie de R dans R. Soit I un
numériques (u;); 2y et (vy); =y de termes non nuls | sous-ensemble fini de N, les suites numérigues
sont proportionnelles, si ['une des propriétés | (uy;zy et (vi); =y sont proportionnelles si I 'une

suivantes est vérifiée : des conditions suivante est vérifiée :
1. Pourtoutietjde I, XY (les suites
uy Vi
varient dans le méme rapport)
2. a) pour tout 7 de L si u; est multiplié par 2. |8, a) pour tout entier i ef j de Isile réel J est
3. 4.k (horéel), vy est multiplié par 2, 3. 4., |tel que
A ui = A w; alors vi= fluy) = A fluy) = A vy
2.b) pourtous i, j, kdel s ;= u;+ uy alors | 8. b) pour tout entier 7, j, kde T si ;= w;+ ug
Vi = vt W alors vi= fluy) = fluy) + flug) = vi+ v

3. Pour tout i et j de I. uy; = vay; (le produit
des extrémes est égal au produit des moyens)

4. Pourtoutietjdel w o
L

8. Pour tout entier 7, j, kde I'siles réels A et p
5. Pourtouti, j, kde L, si ket usont des réels | sont tels que u;=4 ;U alors
non tous les deux nuls tels que u; = Auj +paip vi= fluy) = f‘tﬂ”j) + p flug) =4 Vi u v
alors A+ 8%, toute combinaison linéaire des deux

Vi A+ Ve colonnes du tablean est une nouvelle colonne
du tableau
7. Pour tout 7 de L. v; est I"image de u; par une
application linéaire f. ¢’ est-a-dire il existe un

6. % est un coefficient de proportionnalité, réel non nul o tel que pour tout entier i € N, v;
4
c’est le nombre par lequel il faut multiplier u; ia i
pour obtenir v, 7%, 1l existe un opér ateur I.lllL]I‘].lJ.hCﬂllf qui
permet de passer d’une ligne a l'autre du
tableau

9. Dans un repére 'ensemble des points (i,
Vi)iel est sur une droite passant par ["origine du
repére.

Tableau 5 : Comparaison des deux modeles théoriques des proportions et de I'application
linéaire (Hersant, 2001, p. 29)

Nous terminons cette présentation des techniques (raisonnements et calculs) en
indiquant que parfois, ce qui différencie les techniques dans leur mise en ceuvre n’est pas
seulement mathématique, mais tient aussi aux gestes et aux paroles énoncées ou pensées
en activité. C’est sur ce point que nous poursuivons dans le cas du calcul de doses par les

professionnelles en soins infirmiers.
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2.2.5.2 Lareprésentation du probléme au plan professionnel

2.2.5.2.1 Les méthodes de résolution de probleme chez les infirmieres

Une équipe de didacticiens des mathématiques anglais a étudié le raisonnement
proportionnel des infirmieres (Hoyles, Noss et Pozzi, 2001). Ils illustrent leur cadre
théorique, qui prend appui sur le modéle de la proportionnalité de Vergnaud (1983),
généré a partir d’'une catégorisation des stratégies des éleves et qui se fondent sur la
notion de champ conceptuel multiplicatif, a partir d’un calcul de dose fictif mais réalisable,
puis ils déclinent les cinq possibilités de raisonnement sur la proportionnalité pour
résoudre un tel exercice. Les résolutions possibles de I'exercice se répartissent entre une
fonctionnelle, trois scalaires et la regle de trois ; elles sont reproduites dans la figure 14
présentée ci-dessous. Le probléme travaillé est le suivant : « Un médicament se présente
sous forme de sachets de 120 mg dilués dans 2 ml de liquide. : "Quelle quantité de
médicament dilué doit étre administrée pour une dose de 300 mg ? » (Hoyles, Noss et

Pozzi, 2001, p. 7).

Table 1
Correct Strategies Within the Isomorphism of Measures Model
Strategy Example
Functional operator (FO) between +10 +6
measure spaces 120 > 12 >2
+10 +6

300 ——>30——>5

Scalar operator (SO) within measure

apaces 120 mg — 2> 5 300 mg

2ml =22 S5 mi
Unitary method (UM) within measure + 120 x 300
spaces (variant of the scalar strategy) 120 mg 300 mg
+120 x 300
2 ml 5 mg

Scalar decomposition (SD) within measure 1 _
spaces (variant of a scalar strategy) 120 mg + 120 mg + 2 (120 mg) = 300 mg

2m1+2m1+%(2m1)=5ml

Rule-of-three (RT) both between and 300 _120 _, 300, 5 _5m1
within measure spaces X 2 120

Figure 14 : Correct strategies Within Isomorphism of Measures Model (Nurses' Proportional
Reasoning, Hoyles, Noss et Pozzi, 2001, p. 8)

A la suite du rappel de leur cadre théorique, Hoyles, Noss et Pozzi (2001) rapportent les

résultats d’'une étude sur le raisonnement proportionnel portant sur 100 enfants de la
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sixieme a la troisieme, menée par (Vergnaud, 1980). Les résultats montrent que les trois
stratégies scalaires identifiées dans le tableau des stratégies dans le modele de
I'isomorphisme des mesures étaient plus fréquemment utilisées que la stratégie
fonctionnelle (80% contre 18% de bonnes réponses). Cela se produisait méme lorsque
pour la résolution des problémes I'approche fonctionnelle est « obligatoirement » plus
facile (voir aussi Freudenthal, 1978) (p. 7). Seules 2 % des réponses correctes
proviennent d’'une utilisation de la regle de trois. L'explication de Vergnaud a cette
propension a utiliser des stratégies scalaires se fonde sur une observation importante :
« Les étudiants travaillaient avec des quantités et des relations, et pas seulement avec des
chiffres » (p. 8, notre traduction). Les chercheurs précisent que l'utilisation de stratégies
fonctionnelles implique de mettre en rapport des mesures des deux grandeurs distinctes
ce qui aboutit a une nouvelle grandeur (la grandeur quotient). La difficulté de la stratégie
fonctionnelle vient notamment du fait que cette grandeur n'a pas de relation directe avec
les deux quantités originelles, mais qu’elle exprime une relation entre les deux. Cette
difficulté ne se retrouve pas dans les stratégies scalaires qui impliquent la manipulation
de grandeurs dans un méme espace de mesure et n'impliquent pas l'apport de nouvelles
grandeurs.

Dans I'étude déja citée sur I'évolution des procédures de résolution des problemes de
proportionnalité par des étudiantes en soins infirmiers, Roditi (2012) rapportent des
résultats qui confirment ceux connus en didactiques des mathématiques a ce sujet : « les
procédures analogiques sont davantage mises en ceuvre que les procédures analytiques »
(p- 1242). Ce sont les produits en croix qui sont majoritairement utilisés pour les deux
problemes proposés en évaluation a des étudiantes de premiére année avec une présence
de techniques analogiques possibles pour les deux situations, mais de maniere plus
importante avec des nombres a manipuler qui facilitaient 1'utilisation d’'une technique
analogique.

Les études conduites aupres des étudiantes en soins infirmiers ou des infirmieres
montrent l'utilisation préférentielles des méthodes fonctionnelles et analogiques pour la
résolution des probléemes de proportionnalité. Il est important pour notre étude de
comprendre comment la variabilité des techniques est mise en ceuvre dans l'activité et
d’en comprendre le sens. Nous continuons la réflexion maintenant par une analyse

didactique des raisonnements.
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2.2.5.2.2 Une analyse didactique des raisonnements proportionnels pour les calculs de
doses

La description des techniques de calcul de quatrieme proportionnelle est variable suivant
le point de vue adopté par les auteurs, mais converge quant a la mise en évidence de leur
diversité, diversité des fondements théoriques ou diversité des mises en ceuvre quant a
ce qui s’écrit, ce qui se calcule et ce qui se pense. C'est ce qui explique par exemple la
variabilité relative a la distinction entre la technique du retour a l'unité, la regle de trois
et les produits en croix.

Tenir compte de ce qui se pense pour distinguer les techniques est important pour notre
recherche car certaines techniques vont se révéler plus performantes que d’autres en
termes de généralité d’application, mais le seront moins quant a la prise de sens sur les
calculs et les données de la situation. Il en est ainsi par exemple de la technique des
produits en croix qui s’exécute en toute généralité, méme si parfois les calculs a effectuer
seraient plus simples avec d’autres techniques ou permettraient davantage de controle en
gardant un lien sémantique avec la situation. Il suffit, pour illustrer cette remarque, de
penser a l'infirmiere qui doit administrer 100 mg d’'un médicament qui se présente sous
la forme d’une solution a 2 % (2 g pour 100 mL) pour un flacon de 10 mL. Le raisonnement
analogique est simple a conduire : 2 g pour 100 mL correspond a 200 mg pour 10 mL donc
100 mg pour 5 mL qui sera la quantité a prélever. La technique des produits en croix
conduit directement a la quantité a prélever en calculant 100 x 0,1 / 2 mais le sens des
calculs effectués se perd. Enfin, soulignons que le raisonnement analogique ne mobilise
pas directement la concentration du produit, comme ce serait le cas avec un raisonnement
analytique. Utilisons par exemple la méthode du coefficient décrite dans Hersant (2005) :
la concentration du produit est 2 g/100 mL soit 20 mg/mL, on obtient donc le volume a
prélever en divisant la masse a administrer par la concentration, ce qui conduit a calculer
100/20 pour obtenir les 5 mL a administrer. La méthode analytique ou
fonctionnelle convoque donc a la fois les grandeurs (masse, volume, durée) et les
grandeurs quotient (concentration, débit). La mise en ceuvre de techniques liées a cette
meéthode exige par conséquent que l'infirmiére soit suffisamment familiere des notions de
concentration et de débit pour les faire intervenir comme grandeur quotient dans un
calcul et pas seulement dans une mise en rapport des deux grandeurs en jeu.

En résumé, on identifie trois catégories au niveau du sens :

1 - un raisonnement abstrait, loin des grandeurs avec le produit en croix ;
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2 - des raisonnements plus ancrés avec une prise en compte analogique, sensible aux
valeurs donnant plus de sens au raisonnement ;

3 - des raisonnements avec des entrées concentration et débit qui tiennent les grandeurs
et les valeurs en relation (masse/volume et volume/durée) entre elles et qui donnent le
plus de sens.

En mobilisant conjointement la didactique des mathématiques et la psychologie
ergonomique, nous souhaitons analyser ce que font les professionnels pour comprendre
leur action, c’est-a-dire passer de la production (le résultat) a I'activité. Nous envisageons
de le faire a partir d’'une analyse a priori conduisant a identifier les types de
raisonnements des infirmieres, non sans lien avec les typologies mises au jour par les
didacticiens des mathématiques, mais en les appuyant sur 'activité de calcul de doses
médicamenteuses, activité déja observée dans notre expérience de praticien et de
formateur, et déja analysée dans différentes recherches (Hoyles et al., 2001; Noss et al,,
2002; Pozzi et al,, 1998; Wright, 2013a).

Notre parti pris de présenter les articulations théoriques entre la didactique
professionnelle et les disciplines qui ont participé a sa construction, nous ont conduit a
exposer le paradigme de base de la didactique professionnelle, la conceptualisation dans
I'action, qui cherche a articuler les dimensions théoriques et opératoires de I'activité
professionnelle (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006), avec pour but d’analyser I'activité
professionnelle telle qu’elle se manifeste dans différents métiers en vue de sa
transmission (Pastré, 2007) et c’est donc par son utilisation que nous pourrons en inférer
des perspectives pour la formation. Nous commencerons par présenter le cadre général
de la conceptualisation dans l'action qui nous permettra secondairement de montrer
comment les concepts organisateurs structurent la situation et comment l'activité se

manifeste dans les modeles opératifs des agents .

2.2.6 La didactique professionnelle et la conceptualisation dans l'action

La théorie de la conceptualisation dans l'action initiée par Piaget et prolongée par

Vergnaud, (1996/2011)71 est essentielle dans notre démarche pour faire émerger la part

71 Pastré (2011) précise que Vygotski n’est pas étranger a ce courant de pensée car il accorde une grande
importance aux concepts dans Pensée et Langage. Vergnaud (1991) dans un article repris d'une conférence
a l'adresse des didacticiens du francais, rend hommage a Vygotski et a son travail en intitulant son texte
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cognitive de I'action de 'infirmiére réalisant un calcul de dose. Partant de 'analyse de
'activité et de la distinction tache-activité, nous cherchons a identifier, premierement, les
concepts qui sous-tendent la part d’invariance de I'activité, ce que Pastré (2011b) nomme
concept pragmatique, et deuxiemement, la part d’adaptation de l'activité, que Vergnaud
nomme les inférences en situation pour, troisiemement, réaliser une analyse de la
diversité des situations. Rogalski (2014) synthétise la problématique centrale de la
didactique professionnelle comme « celle de la formation et du développement des
compétences, relativement a des taches, dans des situations de travail » (p. 3). Cette
relation étroite entre la formation et le travail, ne va pas immédiatement de soi puisqu’elle
implique que la connaissance et I’action, le théorique et le pratique ne sont pas disjoints,
mais au contraire qu’ils sont en relation. Cette théorie pose une question importante,
remettant en cause les distinctions entre I'épistémé (sciences de I'étre, théorie) et la métis
(intelligence rusée, intelligence de la pratique) couramment entretenues, et formulée par
Pastré de la fagon suivante : « Comment des concepts peuvent-ils étre des ingrédients, des
organisateurs de 'action ? » (Pastré, 2011b, p. 150).

Pastré (2011b) propose avant tout de bien distinguer concept et conceptualisation. Il
reprend la pensée de Douady (1986) qui définit le concept comme un outil qui sert a
résoudre des problemes, mais aussi comme un objet dont on peut identifier les propriétés
et les relations. La conceptualisation est une activité qui produit des concepts a méme,
pour un sujet « de mieux s’adapter au réel, de mieux adapter le réel a lui-méme et de
mieux le connaitre » (Pastré, 2011b, p. 150). La conceptualisation est une activité qui
procede par abstraction et Pastré va préciser les choses en évoquant une caractéristique
particuliere de cette abstraction en la qualifiant de processus. « L’abstraction désigne
alors un mouvement de I’esprit qui ne retient d’une totalité qu'une propriété qu’on estime
remarquable [...]. Ainsi le concept est défini comme le produit d'un mouvement
d’abstraction » (Pastré, 2011b, p. 150-151). C’est sur cette capacité d’abstraction que
Piaget va construire la théorie de la conceptualisation dans I'action dont on retrouve la
base théorique dans « Réussir et comprendre », édité en 1974. Pastré va en proposer deux
conclusions théoriques essentielles: l'action est une connaissance (un savoir-faire)
autonome (1974) et la prise de conscience constitue un véritable travail de

conceptualisation. Piaget fait de la représentation la clé de cette prise de conscience, le

Langage et pensée dans I'apprentissage des mathématiques. De méme, Rogalski (2013) rappelle cet héritage
avec les apports sur « la dynamique concepts quotidiens/concepts scientifiques » (p. 13).
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sujet est capable de se représenter les transformations opérées dans le réel sous forme
d’opérations mentales.
Pour Pastré, Mayen et Vergnaud (2006), les travaux de Piaget ont essentiellement visé
I’élaboration d'une théorie de I'action et de la connaissance issue de 'action notamment
illustrée par ses travaux sur les bébés. C’est a partir de ce moment que :
Piaget fait du concept de schéme un élément central de sa théorie de ’adaptation : le
schéme est en effet le moyen d’assimiler de nouveaux objets et de s’Taccommoder aux
propriétés nouvelles qu’ils présentent par rapport aux objets antérieurement
assimilés (p. 149).
Cette élaboration va se poursuivre grace a Vergnaud (1996/2011) qui va travailler dans
le champ des mathématiques (champs conceptuels additif et multiplicatif). C'est avec la
didactique professionnelle via Pastré, Samurcay, Rogalski (dans I'industrie), Mayen (dans
les services), Numa-Bocage, Vinatier (avec les enseignants) que la conceptualisation va se
développer et évoluer (Rogalski, 2014) proposant une approche complémentaire pour
répondre a 'un des enjeux majeurs de la theése qui se situe au niveau de 'exploration et
de l'identification des connaissances imbriquées dans la pratique des infirmiéres. Pastré,
Mayen et Vergnaud, en rappelant que les fondements de la discipline prennent appui sur
les théories du développement de Piaget et Vygotski, tirent la lecon que :
La forme opératoire de la connaissance, celle qui permet d’agir en situation, et la
forme prédicative de la connaissance sont fondamentalement les deux formes
complémentaires de la méme connaissance, méme si des décalages substantiels

existent entre le faire efficace et la capacité de dire ce qu’on fait et pourquoi (Pastré,
Mayen et Vergnaud, 2006, p. 150).

La didactique professionnelle lie de facon indissociable la connaissance’? et le cognitif,
sous les formes prédicative et opératoire de la connaissance et, c’est ce qui fera dire aux
fondateurs de la discipline qu’ « il y a toujours du cognitif dans I'opératif, et de I'opératif
dans le cognitif » (p. 159).

Les descriptions plus précises de leurs propriétés rendent compte de la facon dont ces

formes de la connaissance s’expriment. Tout d’abord, la forme prédicative permet :

D’identifier dans le réel des objets, des propriétés de ces objets et des relations entre
ces objets et ces propriétés, ce qui permettra de les énoncer pour les constituer en un

72 Les deux formes s’enracinent dans une méme structure du cognitif. Des processus de circulation entre les
deux formes sont incessants et sont surtout notables lors de I'apprentissage. « Il y a toujours du cognitif
dans 'opératif, et de I'opératif dans le cognitif » (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006, p. 158)

107



savoir. Son critere sera alors la validité et la cohérence des énoncés qu’elle formule »
(Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006, p. 159).

La forme opératoire est décrite en référence a la forme prédicative indiquant les liens
étroits qui les unissent :
Dans la lignée de Piaget, en s’appuyant sur les concepts de schémes et d’'invariant
opératoire’3, voir dans cette forme de connaissance une intelligence des situations,

avec un double mouvement d’assimilation et d’accommodation. Son critére est la
réussite de I'action (2006, p. 158).

Pour illustrer cet aspect théorique dans le contexte qui nous préoccupe, on peut évoquer
les formes de connaissance qui émergent des livres utilisés dans la formation aux calculs
de doses médicamenteuses : des connaissances liées a la mesure, aux unités de mesure et
aux conversions ; des lois de la physique ; des théoremes mathématiques en lien avec le
raisonnement proportionnel. Elles s’expriment par le langage, celui de la formatrice au
travers de ses cours voire méme celui des étudiantes en formation. A propos de la forme
langagiere : « Elle peut parfois prendre des formes symboliques assez éloignées du
langage naturel [...] Elles sont explicites dans ce sens qu’elles disent le contenu des
connaissances, et tentent de le communiquer » (Vergnaud et Samurcay, 2000, p. 56). Les
différentes regles de calculs utilisées pour la résolution des problemes de
proportionnalité posés dans les calculs de doses illustrent ces formes symboliques que
Vergnaud a modélisées dans sa théorie sur 'isomorphisme de mesures.

La forme opératoire, « celle qui permet d’agir et de réussir en situation [...] reste souvent
implicite, voire inconsciente, justement parce que sa fonction est de permettre de faire et
de réussir, non pas de communiquer et d’expliquer » (Vergnaud et Samurcay, 2000, p. 56).
Pour autant, expliquent ces auteurs, beaucoup de savoir-faire s’appuient, méme
partiellement, sur des connaissances explicitables des objets et de leurs propriétés.
Malgré tout, « nous utilisons beaucoup plus de connaissances dans 'action beaucoup plus
que nous ne sommes capables d’en formuler » (Vergnaud et Samurgay, 2000, p. 56). On
notera que Leplat (1995) a travaillé aussi sur la notion de compétence’4 dans le champ de
la psychologie ergonomique. Les traits caractéristiques des compétences ont été dégagés ;

elles sont décrites comme étant finalisées (vers la réalisation d’'un but), opératives et

73 Cf. infra

74 Dans un texte antérieur, Leplat (1991) a examiné cette notion et des notions voisines : habileté, savoir-
faire, expertise ou encore capacité, et a conclu qu'il n’existait pas de différences fondamentales entre elles,
malgré leurs connotations diverses.
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fonctionnelles, apprises (on ne nait pas compétent, mais on le devient) et organisées en
unités coordonnées. Il a proposé une définition assez proche de la forme opératoire de la
connaissance proposée en didactique professionnelle, par Vergnaud, qu’'il a nommée
« compétence incorporée » (sous-entendu a l'action ajoute-t-il) (p. 102), apres avoir
hésité avec compétence implicite et compétence intégrée.
Cette expression indique bien que les compétences ainsi désignées font corps avec les
actions qui les expriment. Elles ont des propriétés [..] que I'on peut brievement
indiquer : elles sont facilement accessibles, difficilement verbalisables, peu cofliteuses

sur le plan de la charge mentale, difficilement dissociables, trés liées au contexte
(Leplat, 1995, p. 102).

Dans un article sur I'analyse de l'activité a partir de la situation de travail des masseurs-
kinésithérapeutes, Parage (2015) rappelle la nécessité de I'enseignement des nombreux
savoirs scientifiques nécessaires mais en aucun cas suffisant. « Car autant les savoirs se
transmettent, autant l'activité ne peut que se construire dans la rencontre avec les
situations de travail qui mobilisent les connaissances (au sens de savoirs intériorisés) »
(p- 4). La compétence des professionnels n’est pas seulement le fruit d'une accumulation
de connaissances, elle correspond également a une activité organisée progressivement a
partir de concepts construits dans et pour l'action, selon Parage (2015) avec la
perspective de répondre a la variété des situations singuliéres qu’'un professionnel
rencontre.

Dans un domaine donné, on comprend que deux formes de la connaissance se combinent
pour s’exprimer en fonction de deux registres de conceptualisation, un registre
pragmatique et un registre épistémique (Pastré, Mayen, et Vergnaud, 2006 ; Pastré,
2011b). Pastré, Mayen et Vergnaud en donne des définitions plus conceptuelles dans leur
note de synthese : « Le registre épistémique de la connaissance a pour but de comprendre,
en identifiant dans une situation donnée ses objets, leurs propriétés et leurs relations (en
situation technique, répondrait a la question, comment ca fonctionne ?) (2006, p. 159),
alors que « le registre pragmatique de la connaissance a pour but la réussite de l'action
(en situation technique, répondrait a la question, comment ¢a se conduit ?) » (2006, p.
159). Enfin, un dernier élément est apporté par les chercheurs pour finaliser la
compréhension de ce cadre de la conceptualisation en réintroduisant, a ce point de
I'explication, la distinction issue des travaux de Leplat (1997) entre la tache et I'activité.
Les relations entre les deux registres de connaissances et leur mobilisation dans la tache

et 'activité sont articulés de facon précise sur le plan épistémologique par Pastré, Mayen
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et Vergnaud (2006). Dans le registre pragmatique, le point de vue de la tache est objectif
dans le sens ou il expose les conditions nécessaires a prendre en compte pour que l'action
soit réussie. Pour que les actions soient efficaces certaines caractéristiques de la situation
sont a respecter, quelle que soit la maniere dont le sujet s'y prend pour mener son action.
C’est ce que Pastré (1999) a nommé « structure conceptuelle de la situation ». Les
concepts qui organisent peuvent étre d’origine pragmatique ou scientifique. Dans le
registre épistémique le pendant de la structure conceptuelle de la situation concerne les
savoirs qui portent sur un domaine, d’origines scientifique ou technique. Les auteurs
profitent de cette explicitation conceptuelle pour spécifier la différence qu'’ils font entre
savoirs et connaissances.

A la différence des connaissances, qui peuvent étre de toutes origines et qui

représentent les ressources possédées ou créées par un sujet a partir de sources

diverses, nous désignons par savoir un ensemble d’énoncés cohérents, estimés

valides par une communauté scientifique ou professionnelle » (Pastré, Mayen et
Vergnaud, 2006, p. 160).

Nous avons repris cette distinction a notre compte dans la thése et nous nous référons a
ces définitions lorsque que nous mobilisons les notions de connaissance et de savoir. Le
point de vue de l'activité vise a décrire ce que le sujet fait effectivement et il est qualifié
de subjectif : a niveau de réussite équivalent, pour une méme tache, les manieres de faire
des sujets sont nombreuses. L’organisation de la connaissance appartenant au registre
épistémique permet de développer son « modele cognitif » a partir des savoirs appris,
alors que la connaissance organisée sur le registre pragmatique, construite sur l'activité
déployée en situation, permet de développer son « modele opératif » (Parage, 2015).

A la lumiére de la théorie de la conceptualisation dans I'action, les paragraphes suivants
vont montrer comment la conceptualisation centrée sur la tache d’une part, et celle
centrée sur l'activité d’autre part, se matérialisent au travers des concepts issus des
recherches qui ont d’abord concerné I'industrie pour ensuite s’étendre a d’autres activités

professionnelles dont celle de service.
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2.2.7 La tache: une identification des concepts organisateurs et de la

structure conceptuelle de la situation

2.2.7.1 Des concepts organisateurs aux concepts pragmatiques

Comme nous I'avons écrit précédemment, la conceptualisation dans 'action est portée par
I'idée fondamentale que la connaissance est une adaptation. Vergnaud (1996/2011)
explique que sa propriété premiere est d’étre opératoire, ce qui lui permet d’orienter et
de guider l'action. Dans un second temps, cette connaissance produit des savoirs
théoriques. Dans la continuité des travaux de Piaget, il fait du concept de scheme
'organisateur principal de 'activité humaine (Pastré, 2002, p. 85). C’est cette organisation
que la didactique professionnelle, en s’inspirant de la psychologie ergonomique, cherche
a explorer. La méthodologie élaborée par Leplat (1997), pour analyser ce qui est a faire et
ce que le sujet a effectivement réalisé, s’est révélée tres puissante pour décoder les
concepts organisateurs qui structurent la tache. Pastré (2011a) souligne que ce qu'il
appelle le paradigme de Leplat s’est retrouvé limité pour l'analyse de situations
professionnelles de plus en plus complexes, relativement « discrétionnaires », c’est-a-dire
laissant une grande autonomie aux acteurs pour choisir le mode opératoire. L’analyse
initiale de la tache ne suffit plus et la méthodologie s’est complexifiée. La didactique
professionnelle va chercher a identifier, « a c6té des concepts qui structurent la tache, des
« jugements pragmatiques », assez souvent implicites, qui permettent de comprendre
comment les agents organisent leur activité » (2011a, p. 86). Le regard «trop
extrinseque » de la démarche initiale de I'analyse du travail a été complétée par une
« analyse intrinseque de l'activité » en recherchant et en identifiant des jugements
pragmatiques chez les acteurs, ce qui permet un acces direct a 'organisation de 'activité.
Pastré, Vergnaud, Rogalski, avec d’autres chercheurs en didactique professionnelle et en
psychologie ergonomique, fondent leur argumentation sur les travaux d’ Ochanine
(1981), psychologue russe, qui a développé les notions d'images cognitives et opératives
(cf. infra). Les facons de faire des individus sont relativement variées et dans un groupe
professionnel, un certain partage sur des connaissances communes s’opere. Les
recherches initiées dans des domaines professionnels différents ont mis au jour des
« entités qui structuraient l'activité efficace des opérateurs et qui n’étaient ni des
parametres directement observables ou mesurés via des instruments, ni des concepts

scientifiques ou techniques » (Vidal-Gomel & Rogalski, 2007, p. 50). C’est Pastré, a partir
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du concept de « bourrage » dans la plasturgie qui, aprés plusieurs années, va stabiliser le
terme de concept pragmatique (Samurcay et Pastré, 1995) qu'’il avait initialement nommé
concept-en-acte, en référence au cadre théorique de Vergnaud (1990). Une
caractérisation a été proposée par Samurgay et Rogalski (1992, p. 235, cité par Vidal-
Gomel et Rogalski, 2007, p. 51) : « représentations schématiques et opératives, élaborées
par et pour I'action, qui sont le produit d'un processus historique et collectif, et qui sont
transmises essentiellement par I'expérience et par compagnonnage ».
Cette identification des concepts qui structurent I'activité de calcul de doses n’a pas été
réalisée a ce jour et nous envisageons, a partir de I'analyse de I'activité dans I'enquéte par
simulation, d’en faire un repérage au travers de I'exploitation des entretiens menés
aupres des infirmiéres lors des auto-confrontations simples. L'organisation de ces
concepts est nommée « structure conceptuelle de la situation » par Pastré (2005). Ces
concepts, peu nombreux en réalité dans la pratique, constituent un enjeu de repérage
fondamental, en vue de leur acquisition dans une formation professionnelle. Il s’agit de
former a 'activité telle qu’elle est effectuée par les professionnels.
Avant de décrire plus avant la structure conceptuelle de la situation, nous présentons la
différence, faites par Pastré, Mayen et Vergnaud (2006) entre concepts organisateurs et
concepts pragmatiques, dans la mesure ou l'analyse d’une situation ne conduira pas
nécessairement au repérage de concepts pragmatiques.

1 - du point de vue de son origine, il est construit dans l'action. Son origine n'est pas

théorique mais pratique. Il ne provient pas d'un savoir, il provient de I'activité. De ce
point de vue, il fait partie de ce que Vergnaud appelle « les concepts en acte » ;

2 - du point de vue de sa fonction, un concept pragmatique est un concept
organisateur de I'action, dans la mesure ou il permet d'identifier dans quelle classe de
situations un acteur se trouve. Il permet de faire un diagnostic et ainsi d'orienter
l'action pour qu'elle soit efficace. Tous les concepts organisateurs de l'action ne sont
pas forcément d'origine pragmatique. Des concepts scientifiques peuvent étre
pragmatisés ;

3 - un concept pragmatique a une dimension sociale : il est reconnu comme

organisateur de l'action par la communauté professionnelle. Mais il ne doit pas étre
confondu avec un jargon professionnel.

2.2.7.2 La structure conceptuelle de la situation

La structure conceptuelle de la situation est composée de trois éléments principaux :
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- des concepts organisateurs de l'activité, qui sont les dimensions, extraites du réel
dans sa globalité, qui vont permettre de fonder le diagnostic de la situation ;

- des indicateurs, qui sont des observables, naturels ou instrumentés, qui permettent
pour une situation donnée, d’identifier la valeur que prennent les concepts
organisateurs. L’équivalent d'une relation signifiant-signifié relie les indicateurs aux
concepts ;

- des classes de situations, qui permettent d’orienter I’action en fonction du diagnostic
effectué, et qui découlent des valeurs prises par les concepts organisateurs (Pastré,
2005, p. 243).

En 2006, dans la note de synthese sur la didactique professionnelle, un quatrieme point
intéressant complete cette description :
- des stratégies attendues, en fonction du niveau de conceptualisation auquel a acces
un opérateur : dans I'exemple cité [sur le concept de bourrage en plasturgie] il y a des
opérateurs qui ont construit le concept de bourrage et ceux qui ne I'ont pas construit.
L'énoncé de ces stratégies attendues n'épuise pas les stratégies effectivement

mobilisées par les acteurs, mais cela permet de mettre de 1'ordre en fournissant une
grille d'analyse » (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006, p. 164).

Nous verrons plus loin que ces stratégies fondent la base du niveau de compétence des
sujets et donc de leurs maniéres de faire, plus ou moins efficaces.

Les indicateurs sont toujours observables, mesurables, etc., ce qui n’est pas le cas des
variables qui peuvent aussi étre construites, abstraites, comme par exemple la vigueur de
la vigne, dans la recherche de Caens-Martin (2005; 1999) qui fournit un tres bel exemple
de structure conceptuelle de la situation dans le domaine de la taille de la vigne (Figure
15). A partir d’'indicateurs - informations tactiles, comme la flexibilité des sarments, ou
visuelles, comme le diametre des sarments - les professionnels font des inférences sur ce
que Caens-Martin (2005) nomme des variables (qualité du bois, vigueur de la souche,
architecture du cep, ou réseau de distribution de la séve). Sur cette base, les deux concepts
organisateurs (la charge et I'équilibre) permettent de hiérarchiser les buts (la production
ou la pérennité du systeme), d’élaborer un diagnostic de la situation (incluant le

pronostic) et de choisir les regles d’action appropriées.
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Figure 15 : La structure conceptuelle de la taille de la vigne (d'aprés Caens-Martin, 2005),
schéma repris de Vidal-Gomel et Rogalski (2007, p. 53)

Comme nous l'avons écrit précédemment, le travail d’analyse de la tache de calcul de
doses médicamenteuses, via celle de I'activité nécessaire pour la réaliser, n’a jamais été
effectué a ce jour selon I'approche proposée parla didactique professionnelle. Néanmoins,
certains savoirs mobilisés des pratiques professionnelles efficaces sont connus. Certains
organisateurs de l'activité de préparation médicamenteuse injectable ont été identifiés
lors d’'une recherche menée avant cette these (Benlahoues, 2011 non publié). Ce sont :

- le type et le nombre de seringues qui vont impacter la faisabilité d’'une préparation ;

- les flacons ou les ampoules de médicaments qui influent sur les choix de dilution et
I'adaptabilité des doses a I’état des patients ;

- la prescription médicale et sa formalisation plus ou moins détaillée et/ou protocolée qui
guident les facons de faire ;

- les raisonnements utilisées par les infirmieres qui ciblent la simplicité et la sécurité.

Ce qui a pu étre identifié de la tache décrite par ces organisateurs issus de I'observation
de I'activité, dans notre travail de master, n’a pas donné lieu a une mise en relation entre
les variables et les indicateurs identifiés, pouvant constituer les prémices d’une structure

conceptuelle de la situation de calcul de doses.
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Dans une recherche collaborative menée avec les formatrices d'un IFSI (cf. supra), Roditi
(2012) a montré que les formatrices, pour certaines d’entre elles, doutaient de principes
qui sont fréquemment suivis dans la profession pour organiser la formation et qui se sont
effectivement révélés inexacts aprés une mise a I'épreuve scientifique effectuée dans le
cadre de cette recherche. Cela traduit toute la fragilité de ces croyances issues des
expériences professionnelles, toute la fragilité aussi de ce qui semble étre des savoirs de
la pratique et qui nécessitent une prise en charge par la recherche pour en établir les
contours et la validité. Ce sont de tels savoirs que nous cherchons a mettre au jour et a
proposer aux formatrices, a partir d’analyses fondées par la didactique des
mathématiques pour ce qui concerne directement les raisonnements numériques engagés
dans les calculs de doses, par la psychologie ergonomique pour ce qui concerne l'activité
globale de calcul de doses, et par la didactique professionnelle pour les conséquences que
les résultats obtenus pourraient avoir en formation. Apres avoir traité de la

conceptualisation centrée sur la tache, nous allons nous attarder maintenant a la

conceptualisation centrée sur I'activité du sujet en situation.

2.2.8 L’activité du sujet : une conceptualisation dans le modele cognitif et une

organisation des schemes d’action dans le modele opératif

2.2.8.1 La conceptualisation dans le modele cognitif

Les trois chercheurs, fondateurs de la didactique professionnelle ont repris les termes
d’Ochanine’s> (1981) pour asseoir leur définition des modeles cognitif et opératif. « Le
modele cognitif désigne la représentation qu’'un sujet se fait d'un domaine en termes
d’objets, de propriétés et de relations, indépendamment de toute action de
transformation portant sur le domaine » (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006, p. 160).
Ochanine (1981) a comparé la représentation de la thyroide, par dessin ou moulage, que
se font les médecins spécialistes de cet organe lors de I'établissement du diagnostic d’'une
personne malade. Il a comparé ces résultats a ceux de médecins novices non spécialistes
et il a constaté que les spécialistes produisent une représentation particuliere de I'objet.

Les caractéristiques qu’il en dégage sont que la représentation est «laconique »

75 La note de synthese précise « Toutefois en remplacant le terme « image » par « modele », plus neutre, ce
qui permet d’éviter toute référence a une épistémologie faisant de la représentation un simple reflet de la
réalité » (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006, p. 196).
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et « simplifiée » et fortement « déformée » (certaines zones sont hypertrophiées et
d’autres sont absentes). C'est I'écart entre ces représentations pour l'action et les
représentations cognitives élaborées hors de I'action qui vont 'amener a la « distinction-
opposition » entre image cognitive et image opérative (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006,
p. 148 et 160). Le texte nous rappelle que chez Ochanine, un modele opératif repose
généralement sur des connaissances scientifiques ou professionnelles puissantes et
constitue donc un modeéle cognitif tres solide. Une hypothese en émerge quant au
fonctionnement des modeles. Les chercheurs pensent que plus 'expertise s’accroit, plus
la fidélité a la structure conceptuelle de la situation se renforce. Ce qui semble étre
également le cas pour le modele cognitif qui se rapprochera, plus ou moins fidelement, du
savoir portant sur le domaine grace aux connaissances acquises par le sujet. Tout modele
opératif s'appuie sur un modele cognitif, selon des modalités diverses. Le modele cognitif
peut étre explicité, éventuellement par un travail scientifique, mais il peut aussi rester
implicite, informel et intégré a l'activité, les deux modeéles opératif et cognitif ont tendance
a se recouvrir et il est donc difficile de les distinguer a I'analyse.

Il en est autant pour ces professions que pour la profession infirmiére ou les compétences
s’expriment dans les situations de soins par une mise en ceuvre de la « théorie » (modele
cognitif) et la « pratique » (modele opératif). L'activité de calculs de doses, situation
mathématique a priori, est une activité dont I'appropriation par les étudiantes pose
question. Auregard de la distinction-opposition entre modele cognitif et modeéle opératif,
il apparait que la formation propose un enseignement centré sur le cognitif, sans réels
liens avec le modeéle opératif des professionnels sur le terrain de la pratique. Le modele
opératif reste souvent implicite pour de nombreuses activités « ou il n’existe pas un corps
de savoirs bien définis permettant de valider les modeles opératifs mobilisés » (Pastré,
Mayen et Vergnaud, 2006, p. 161). Cela nous semble étre le cas de la formation initiale
infirmiére pour laquelle les pratiques et les savoirs professionnels sont peu enseignés,
sans doute parce qu'ils sont encore mal connus, la formation portant ainsi sur les savoirs
scientifiques et techniques du domaine qui ne sont pas toujours réellement utilisés sur le
terrain professionnel. Ces constats montrent la nécessité de mise au jour et d’articulation
des modeles cognitifs et opératifs relatifs au calcul de doses médicamenteuses. Apres
avoir évoqué le modele cognitif et I'importance des connaissances scientifiques pour
asseoir la compétence, le paragraphe qui suit va exposer I'organisation cognitive dans le

modele opératif.
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2.2.8.2 Une conceptualisation par organisation des schemes d’action dans le
modele opératif

Cette organisation cognitive repose sur le concept de schéme qui constitue un élément
fondamental de la conceptualisation dans I'action et que Vergnaud (1996/2011) qualifie
de «clé de voiite du cadre théorique » dans un article fondateur au titre quelque peu
provocateur « Au fond de I'action, la conceptualisation ». Dans ce texte, Vergnaud rappelle
la place essentielle que les connaissances occupent dans notre fonctionnement cognitif
« La plupart de nos connaissances sont des compétences » (p. 276). Samurg¢ay et Vergnaud
(2000, p.55) en donnent la définition suivante: « C'est la forme opératoire de la
connaissance, celle qui permet d’agir et de réussir en situation». A ce titre, quatre
registres d’expression caractérisent I'organisation des connaissances pour la conduite de
'activité. Le premier registre est celui des compétences perceptivo-gestuelles dont la
régulation s’opere presque en permanence au moyen de la pensée (catégorisation de
I'information, sélection des informations pertinentes pour en inférer en situation des buts
et sous-buts, gestes a faire, hypothéses a tester, informations complémentaires a
rechercher, contréles a effectuer). Le second registre distingue la nature des savoirs
impliqués dans la gestion de situations complexes ou les savoirs professionnels des
experts cotoient les savoirs scientifiques et techniques. Les savoirs de ces compétences
de l'expert s’appuient sur de tres nombreux savoir-faire (ou savoirs d’action) dont
I'explicitation est difficile et nécessite souvent des dispositifs a méme de les faire
expliciter, comme ceux que la didactique professionnelle propose. Le troisieme registre
évoqué par Vergnaud concerne la forme linguistique et symbolique des connaissances et
la place que ce registre occupe dans les échanges entre individus a propos des situations.
Il signale la tres grande subtilité et les multiples savoir-faire impliqués dans les formes
langagieres de verbalisation des connaissances. Il précise que cela est valable pour
I’énonciation des savoirs théoriques dans des formes symboliques particulieres (les
algebres, les graphiques, les tableaux, les langages informatiques). Le dernier registre est
celui des compétences sociales, tres concerné, nous dit-il par le décalage entre savoir-faire
et théorie. C'est la capacité a s’adapter a son environnement au travers des interactions et
de leur décryptage, tant sur le fond que sur la forme. A partir de la notion de compétence
critique, comprise comme une compétence non aisément acquise, il montre comment la
connaissance opératoire permet de raisonner et d’agir en fonction de certaines situations.

« C’est justement cela que fait un scheme, puisqu'un schéme n’est nullement un
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stéréotype mais une maniére de régler son action en fonction des caractéristiques
particulieres de la situation a laquelle on s’adresse, ici et maintenant » (Vergnaud,
1996/2011, p. 281). Cest une clé de l'adaptation a faire acquérir dans les milieux
professionnels, notamment par la formation. Pastré (2011b) rappelle que pour Vergnaud,
la compétence n’est pas un concept scientifique’¢. Aprés en avoir fait un concept
pragmatique, c’est-a-dire une notion que tout le monde comprend mais qu'’il est toujours
difficile d’expliquer, il a choisi une autre voie, définir la compétence comme une relation
en recherchant toutes les raisons possibles qui conduisent a dire qu'une personne A est
plus compétente qu’une personne B ?
1 - A est plus compétent que B s'il sait faire quelque chose que B ne sait pas faire. Ou

encore : A est plus compétent au temps t’ qu’au temps t s'il sait faire ce qu’il ne savait
pas faire ;

2 - A est plus compétent s'il s’y prend d'une meilleure maniére : plus rapide par
exemple, ou plus fiable, ou encore mieux compatible avec la maniere de faire des
autres ...;

3 - A est plus compétent s’il dispose d'un répertoire de ressources alternatives qui lui
permettent d’adapter sa conduite aux différents cas de figure qui peuvent se
présenter ;

4 - A est plus compétent s’il est moins démuni devant une situation nouvelle, jamais
rencontrée auparavant (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006, p. 151).

Nous reprenons, en la synthétisant, I'analyse proposée par Pastré (2011b, p. 66-67) pour
en identifier quelques points clés. La réponse 1 correspond a la compétence orientée sur
le résultat et les réponses 2 et 3 a la transition de la compétence vers le scheme, a savoir
que pour comprendre I'activité, il ne faut pas seulement considérer le résultat, il faut aussi
regarder comment 'activité est organisée. Enfin, la réponse 4 permet de comprendre la
compétence comme une notion non figée qui propose un mode opératoire capable de
s’adapter a I’évolution d’une situation.

Le probléeme réside donc dans l'identification de situations, de classes de situations
spécifient les didacticiens, dans lesquelles I'organisation de 'activité, c'est-a-dire la tache
a réaliser et les connaissances-en-actes, puissent étre analysées. Ce détour par la

compétence permet de recentrer I'analyse de 'activité a la fois sur le résultat de 'action

76 Les nombreuses tentatives de définitions aboutissent a des propositions qui mélent beaucoup de choses,
« panier de la ménagere » ou qui présentent une notion a plusieurs facettes dont on a du mal a voir 'unité
(a propos de la tentative de définition dans le modele Compety de Samurcay et Rabardel (2004) (Pastré,
2011, p. 65)
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mais aussi sur son organisation ce que Vergnaud (1996/2011) a appelé le schéme. Il en
propose trois définitions qui se complétent pour préciser ce concept.

- «un scheme est une totalité dynamique fonctionnelle » (p. 283): il précise que la
fonctionnalité est le ressort de I'activité et qu’elle résulte de 'organisation d’ensemble de
I'activité ;

- « un scheme est'organisation invariante de la conduite [et de I'activité (Vergnaud, 2001,
p. 46)] pour une classe de situation donnée » (p. 283): inspirée de la théorie des
algorithmes, un scheme correspond a une classe de situation, c’est donc I'organisation de
la conduite qui est invariante et non la conduite qui, elle, est adaptée a chaque situation.
Cette théorisation du scheme, concept emprunté a Piaget et introduit par Kant (Vergnaud,
1996/2011), se fonde sur la partie conceptuelle de I'action que 'on nomme invariants
opératoires et qui se composent des concepts-en-acte et théorémes-en-acte. « Leur
fonction premiere est de guider l'action, en permettant un diagnostic précis de la
situation, en prélevant I'information pertinente qui va permettre ce diagnostic » (Pastré,
Mayen, Vergnaud, 2006, p. 155). Le concept-en-acte va permettre de catégoriser le réel et
peut étre implicite ou explicite. Le théoréeme-en-acte va représenter la prise de décision
(sous la forme «si ... alors ... ») et reste le plus souvent implicite. Pour compléter cette
analyse du concept de scheéme, il faut préciser I'organisation de '’ensemble des éléments
constitutifs de sa structure (Vergnaud, 1996/2011, 2001 ; Samurgay et Vergnaud, 2000) :
- un but, des sous-buts et des anticipations possibles: ils permettent de décrire
I'intentionnalité et le décours temporel de l'activité, c’est-a-dire une représentation
nécessaire des phénomenes attendus ;

- des regles d’action, de prise d’information et de controle : leur fonction est d’engendrer
I'activité et la conduire au fur et a mesure ;

- des invariants opératoires: ils sont la partie proprement conceptuelle de la
représentation, en ce sens qu'il s’agit de concepts-en-acte et des propositions tenues pour
vraies (théoremes-en-acte) qui permettent de prélever de I'information pertinente et d’'en
tirer les conséquences pour 'activité en termes de buts et de regles. Elle permet aussi de
comprendre l'articulation de la forme opératoire avec la forme prédicative de la
connaissance, puisque les invariants opératoires s’expriment en termes d’objets et de
propriétés, comme les formes prédicatives ;

- des possibilités d'inférences : ce sont elles justement qui permettent de « calculer » buts,

regles et anticipations. Ce sont elles aussi qui permettent de considérer les raisonnements
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comme des schemes, et de comprendre certaines filiations au cours du développement

dans un champ conceptuel donné.

Cette construction théorique élaborée par Vergnaud lui permet de montrer comment cet

outil conceptuel va fournir une grille de lecture des connaissances, des compétences des

sujets dont on souhaite analyser les pratiques. A la lecture de ces définitions du schéme,
On apercoit ainsi la méthode d’analyse qu’on peut qualifier de « descente vers le
cognitif » : pas d’analyse des compétences sans analyse de I'activité, pas d’analyse de
I'activité sans analyse des conceptualisations sous-jacentes, puisque ce sont elles qui,

en dernier ressort, font la différence entre un niveau de compétence et un autre
(Vergnaud, 2001, p. 47).

La conceptualisation de I'activité du sujet, par cette théorisation du scheme, nous fournit
un ingrédient essentiel pour I'analyse et la compréhension de la situation de préparation
des médicaments injectables par les professionnelles. La conceptualisation par les
schémes d’action, de fagcon paradoxale, va permettre d’identifier la structure conceptuelle
de la situation a partir du modele opératif des infirmieres.

L'dentification de la structure conceptuelle de la situation repose sur un paradoxe :

on se place du point de vue de la tache, mais il est nécessaire de passer par une

premiére analyse de l'action pour identifier la structure conceptuelle : celle-ci

représente en effet 'ensemble des éléments invariants qu'on retrouve mobilisés chez

tous les sujets ayant une action efficace. Car on ne peut se contenter d'une analyse a

priori de la tache. Il faut faire une analyse a posteriori qui fait un détour par l'analyse
de l'activité (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006, p. 160).

2.2.9 Une visée pour la formation

Cette lecture extrémement riche de I'activité humaine et de son développement, qui est
un dernier axe central d’évolution de la didactique professionnelle, a été nourrie par une
idée essentielle concernant 'augmentation et la modification par le sujet lui-méme de ses
ressources pour agir. La volonté de la didactique professionnelle d’étudier I'apprentissage
sans le dissocier de 'activité, a produit une théorie proposée par Samurcay et Rabardel
(2004) qui ont proposé une distinction entre activité productive et activité constructive :
'activité productive consiste a réaliser des taches et a construire du savoir sur le
traitement de ces taches ; I'activité constructive est le développement de sa personne et
de sa pensée. Plusieurs conséquences importantes de cette proposition sont délivrées par
Pastré, Mayen et Vergnaud (2006) : les deux aspects de I'activité sont indissociables I'un

de l'autre et s’Taccompagnent mutuellement. L’activité productive et 'activité constructive
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n’ont pas le méme empan temporel : a I'arrét de I'action la phase productive cesse. Alors
la phase constructive peut se prolonger apres, notamment lors d’un retour réflexif sur
I'activité pour la comprendre et/ou l'améliorer. « L’apprentissage accompagne
naturellement l'activité, il en est en quelque sorte le prolongement » (p. 156). Un
troisiéme point est essentiel a signaler en ce que I'activité constructive peut devenir le but
de l'activité comme c’est le cas dans les écoles ou c’est I'objectif de développement de la
personne qui est visé. L'activité productive devient un support pour déployer l'activité
constructive et I'apprentissage n’est plus tacite ou incident, il devient intentionnel. En
didactique professionnelle, le choix a été fait de développer l'analyse de l'activité
constructive qui accompagne l'activité productive, mettant ainsi en avant «le sujet
capable » (Rabardel, 2005). Ce choix ne fait pas de 'apprenant un sujet ignorant car c’est
une relation de subordination qui existe entre les formes d’activité et ainsi, c’est « le
registre pragmatique qui caractérise le sujet capable et le registre épistémique qui
caractérise le sujet connaissant » (Pastré, Mayen et Vergnaud, 2006, p. 157). Le choix de
la didactique professionnelle est « de subordonner le sujet connaissant au sujet capable,
le savoir a I’activité, en s’appuyant sur le constat que dans sa forme anthropologiquement
premiere, l'apprentissage accompagne l’activité, l'activité constructive accompagne
I'activité productive » (p. 157).

Ce dernier développement théorique justifie le choix de nos finalités de recherche
focalisée sur l'activité plutot que sur la formation a l'activité : le manque de reperes sur
I'organisation et la compréhension incomplete de l'activité de calculs de doses nous a
conduit a envisager, dans cette these, de procéder a une analyse de 'activité pour en
effectuer un travail de conceptualisation. Les résultats obtenus seront exploités, nous
I'espérons, dans un second temps, dans des travaux complémentaires a destination de la
formation. Ce qui apparait remarquable, lorsque I'on regarde I'histoire de la didactique
professionnelle, est la force et la rapidité de son développement. La discipline a évolué
selon deux grands axes, I'un regardant 'analyse du travail, I'analyse de l'activité des
professionnels et ses multiples prolongements et perspectives (élargissement de I'empan
temporel et/ou extensions des situations ou des buts, etc.) comme le propose Rogalski
(2014) et l'autre, regardant I'analyse du travail pour construire la formation (dans son
usage historique) et pour, plus récemment, former par 'analyse du travail (Tourmen,

2014).
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Dans une note de synthese titrée « Usages de la didactique professionnelle en formation :
Principes et évolutions », Tourmen (2014) décrit un triptyque qui résume les trois
principales catégories d’analyse du travail réalisée en didactique professionnelle (Mayen
et al., 2010). Une proposition est faite de synthétiser comme suit les objets de I'analyse

du travail en didactique professionnelle :

1. analyse des situations?? « génériques » et « critiques » de travail (selon les
caractéristiques dressées par Mayen, 2001) et de leurs principales variables ;

2. analyse des activités des personnes dans ces situations, a travers le « décours
temporel » de leur conduite compris comme une suite de « prises d'information » et
de « contrdles » menant a des « inférences » et a des « prises de décision » (Vergnaud,
1996) ;

3. analyse des ressources utilisées ou a construire pour agir dans et sur ces
situations passant par l'identification d’éléments cognitifs du schéme comme des «
invariants opératoires » (Vergnaud, 2001a) centraux dans lactivité des
professionnels du domaine concerné, notamment des concepts dits « organisateurs »
ou « pragmatiques » (Pastré, 1999, Vidal Gomel et Rogalski, 2007), schématisés
parfois sous forme d’une « structure conceptuelle » de la situation (Pastré, 1999 ;
Caens-Martin, 1999) (Tourmen, 2014, p. 14).

L’évolution de ces différentes approches a renforcé I'importance de la notion de situation
en didactique professionnelle, Tourmen (2014), a ce sujet, affirme que :
A l'inverse des didactiques centrées sur les savoirs et procédures a transmettre, El
Mostafa, Lenoir et Desjardins (2012, p. 27) observent que, en didactique
professionnelle, “la notion de situation est centrale, en toute cohérence avec la
centration sur la logique de I'action et I'acte professionnel. Elle met bien en évidence
que dans un processus de formation ou d’enseignement, ce qui est au « centre », ce
n’est ni I'éleve, ni I'enseignant ou le formateur, ni le savoir, mais la situation en tant

qu’'espace de rencontre entre le sujet apprenant et I'intervenant éducateur a propos
des apprentissages requis” (p. 16-17)

L’ensemble de ces travaux aura permis a la fois de produire une amélioration des
connaissances des métiers étudiés et de poursuivre la construction de la didactique
professionnelle (Rogalski, 2014). Les résultats de ces analyses du travail ont produit de
nombreuses retombées pratiques, en termes de conception, de simulateurs, de dispositifs
de formation, de cas pédagogiques utilisés en formation, de référentiels pour la formation
aussi appelés référentiels de situation et d’outils de valorisation et d’évaluation des
compétences (Tourmen, 2014). L’ensemble de ces productions issues des résultats de

'analyse du travail sont susceptibles de guider 'activité de conception de formation dans

77 La graisse sur les premiers mots reproduit la mise en forme de la citation originale.
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différentes directions. L’article relie les différents objets de I'analyse aux modalités de
conception de formations, nous en présentons une synthese :
1. Les situations critiques du travail, une fois identifiées, deviennent des objectifs de

formation (en assurer la maitrise), mais aussi des moyens de formation (Métral,
2012) [...];

2. Les activités soumises a I'étude deviennent ce qu’il faut susciter/provoquer chez
les personnes, le plus longtemps possible et dans diverses situations qu’il s’agira de
faire varier, en centre de formation comme sur les lieux de stage, voire d’évaluer [...] ;

3. Les ressources identifiées constituent ce que l'on souhaite que les jeunes
professionnels développent et acquiérent. Elles constituent aussi ce qui peut étre
évalué dans ce que Vergnaud a appelé « la descente vers le cognitif » (2001), a savoir
une forme d’évaluation des compétences en situation qui ne porterait pas seulement
sur des actions observables en situation mais aussi sur les modes de raisonnement et
les connaissances - parfois non conscientes et non verbalisées - qui les organisent.
(Tourmen, 2014, p. 15 - 16)

Une telle ambition d’ingénierie pédagogique pour la formation au calcul de doses
médicamenteuses apparait totalement soumise a la réalisation d’analyses de l'activité de
préparation médicamenteuse et de calculs de doses des professionnelles, a méme
d’aboutir a une proposition de conceptualisation de cette activité professionnelle laissant
apparaitre ses caractéeres invariants et ses adaptations aux situations.

Dans leur activité quotidienne, les infirmiéres ont recours a de nombreux instruments
comme des protocoles de préparation des médicaments, des abaques pour les débits a
programmer ou encore les prescriptions informatisées qui vont délivrer une information
dans un format différent de la prescription manuelle. L’analyse de ces outils et de la fagon
dont les professionnelles s’en servent dans leur activité permettra de comprendre les
modifications qu’ils apportent dans les raisonnements effectués pour les calculs de doses.

Nous indiquons ci-dessous les références théoriques qui fondent ces analyses.

2.2.10 La pratique instrumentée

Dans un ouvrage récent « Analyses de l'activité : Perspectives pour la conception et la
transformation des situations de formation », Vidal-Gomel (2018) avance que I'analyse de
'activité est un moyen pour infléchir des processus de conception de formation. De
maniere concomitante elle précise, en s’appuyant sur le travail de Rabardel (1995), que

cette conception reste bien souvent technocentrée.
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L’analyse de l'activité de l'ensemble des acteurs (formateurs, tuteurs, futurs
opérateurs, opérateurs) est alors un recours pour tenter de modifier le processus de
conception lui-méme, et de contribuer a élaborer de véritables instruments
(Rabardel, 1995) pour les futurs utilisateurs (Vidal-Gomel, 2018, p. 10).

Un point notable de I'activité en réanimation est relatif aux nombreuses aides cognitives
(protocoles, abaques) ou outils informatisés de prescription ou d’administration des
médicaments. La didactique professionnelle, par le biais de I'approche instrumentée
théorisée par Rabardel (1995), permet d’aborder la question des raisonnements
s’appuyant sur ces outils d’aide cognitive en distinguant les artéfacts (tout objet matériel
et symbolique) et les instruments qu’ils deviennent, pour le sujet, aprés une « genese
instrumentale » (Rabardel, 1995). L’activité de l'infirmiere est instrumentée des qu’elle
utilise des protocoles (procédures d’action pour la préparation d’'un médicament) ou des
abaques (tableau a double entrée qui croise des masses de médicament a administrer
rapportées au poids des patients pour en déduire soit un débit, soit une dilution). Les
tableaux de correspondance poids/dose prennent en charge une partie du calcul de doses,
ils permettent de diminuer le risque d’erreur (HAS, 2013) (sauf a mal lire ce tableau), mais
selon notre expérience, cette situation n’est pas sans risque. Par exemple, lors du transfert
d’'un patient provenant d'un autre service ou les seringues ne sont pas préparées de la
méme facon, la professionnelle pourra étre déstabilisée par une méthode de préparation
qu’elle ne connait et/ou ne comprend pas. Les logiciels d’aide a la prescription (LAP)
créent également des pratiques différentes en introduisant une sécurité de I'écriture
[diminution des erreurs de prescriptions médicales, (Kaushal et al,, 2001 ; Rosse et al.,,
2009 ; Shamliyan et al., 2008), mais imposant une procédure aux professionnelles qui ne
leur est pas toujours familiere. Les LAP proviennent généralement des industriels qui
équipent les établissements de santé et les utilisateurs finaux peuvent effectuer des
ajustements pour les adapter aux pratiques du service. Il en découle une unicité de la
facon de procéder a la préparation médicamenteuse, y compris pour les calculs, ce qui
crée une possible perte de controle des infirmieres. Les points critiques mis en avant
doivent donner lieu a une analyse pour en mesurer 'impact sur les raisonnements et les
facons de faire. L’adaptation du modele général de la double régulation de I'activité au cas
des calculs de doses rend possible I'analyse détaillée des techniques et des méthodes des

praticiennes.
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Le cadre théorique de la conceptualisation dans l'action de Vergnaud (1990) fonde notre

recherche pour expliquer ce qui se joue dans I'action des infirmiéres.

Au début n’est pas le verbe, encore moins la théorie. Au début est 'action, ou mieux
encore l'activité adaptative d'un étre dans son environnement. C’est par 'action que
commence la pensée : plus exactement et plus completement par I'action, la prise
d’information sur l'environnement, le controle des effets de 'action, et la révision
éventuelle de 'organisation de la conduite (Vergnaud, 1996/ 2011, p.275).

La didactique professionnelle a pour visée la formation (Pastré, 1999), elle propose un
cadre pour tenir les deux termes du couple sujet-tache/situation et distingue deux
registres dans lesquels agit un sujet en situation. Analyser le registre pragmatique de son
activité permet d’en repérer les concepts organisateurs et de mettre au jour les schemes
du modéle opératif. Analyser le registre épistémique de son activité permet de dégager
les savoirs scientifiques « opérationnalisés » dans la réalisation de la tache. La filiation de
la didactique professionnelle avec la psychologie ergonomique et la didactique des
disciplines (et notamment la didactique des mathématiques) garantit la cohérence des
trois approches que nous envisageons de conjuguer pour l'analyse de l'activité de
préparation de médicaments injectables, dans laquelle est imbriquée le calcul de dose.
Dans le chapitre suivant, nous explicitons les questions auxquelles les analyses de cette

activité des infirmieres tentent de répondre.

3. PROBLEMATIQUE ET METHODOLOGIE GENERALE

3.1 Des questions sur les savoirs mobilisés et les capacités d’adaptation

au réel de I’'activité.

En France, mais on pourrait étendre ce constat a 'Europe, hormis le Royaume-Uni pour
le cas du calcul de doses, la recherche dans le domaine des savoirs mathématiques des
activités infirmieéres est tres peu développée, si bien que les savoirs professionnels sur les
calculs de doses ne sont que partiellement connus. Cela entraine, dans un premier temps,
une absence d’institutionnalisation de ces savoirs pourtant essentiels a I'efficacité de la
formation et, dans un second temps, I'impossibilité d’'une transposition didactique des
savoirs professionnels comme savoirs a enseigner dans les référentiels qui organisent la

formation infirmiére.
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3.1.1 Que sait-on sur 'activité de calcul de doses ?

Notre recherche ne s’est pas construite sur un champ vierge de tous travaux scientifiques,
mais on note que cette production est tres partielle et qu’elle s’appuie sur des champs
disciplinaires relativement divers ne permettant pas d’identifier, jusqu’a maintenant, des
savoirs de référence solides et mobilisables dans la formation. Pour réaliser la recherche
documentaire, les champs des sciences médicales et biomédicales, de la didactique des
mathématiques, des sciences de 'éducation et des sciences infirmiéres ont été convoqués
aux fins de couvrir I’étendue, relativement vaste de notre sujet. Les moteurs de recherche
et base de données concernant respectivement chaque domaine ont été consultés au
moyen de requétes adaptées a I'outil documentaire consulté’8, sans caractére exhaustif,
méme si la relative faiblesse de la production scientifique sur notre objet, nous porte a
croire que peu de travaux spécifiquement liés aux calculs de doses nous ont échappé. Une
preuve en est fournie par le peu de résultats récupérés lorsque la requéte cible
directement I'occurrence « calcul de doses et infirmiéres » sur Google scholar. Les études
qui émergent dans les dix premiers résultats sont principalement les travaux de Roditi
(2012, 2014), une citation d’'un mémoire de master (Chaine, 2007), deux études qui
ciblent I'amélioration des performances des étudiantes sur les calculs de doses ou leurs
ressentis ou encore nos propres travaux (Benlahoues, 2011, 2012, non publiés). La méme
requéte en anglais, toujours sur Google scholar?? offre des résultats beaucoup plus larges
et variés, indiquant un intérét certain des pays anglo-saxons (Royaume-Uni, Australie,
USA) et nordiques (Suede, Finlande) pour le sujet. Toutefois beaucoup d’études sont un
peu anciennes et traitent beaucoup de l’évaluation des capacités a calculer des
infirmiéres, et surtout de celles des étudiantes, et des moyens de remédier aux difficultés
rencontrées. Le sujet de l'analyse de l'activité, au sens de l'analyse du travail, des
connaissances et des apprentissages est tres peu l'objet de ces recherches. Néanmoins,

cette recherche documentaire constitue une base pertinente pour faire un état de I'art sur

78 Les bases de données du domaine bio-médical consultées sont essentiellement : Medline via son interface
Pubmed. La base de données paramédicales CINAHL a été une ressource importante. Pour les sciences de
I'éducation et les sciences infirmiéres, la base de données de I'agrégateur de revue Cairn.info ainsi que les
deux revues scientifiques francaise ou francophone ont été consultées : Recherche en soins infirmiers et
Revue Francophone Internationale de Recherche Infirmiére.

79 L’équation utilisée est la suivante « (drug dosage calculation) and (nurses) » - 433 résultats sur Google
Scholar, 320 résultats sur Pubmed et 210 sur CINAHL. Si I’on rajoute le terme « skills » sur Google Scholar,
le moteur de recherche propose 348 résultats croissants de nombreuses études des deux bases de données.

126



notre sujet. L’analyse de la littérature menée dans cette section est organisée en quatre

catégories en fonction de leur but respectif.

3.1.2 Bilan quant a la littérature « épidémiologique » disponible sur le calcul

de doses

La premiére catégorie d’articles regroupe ceux qui mettent en évidence lerreur
médicamenteuse, liée ou non aux erreurs de calcul de doses, qui tentent de la qualifier et
de la quantifier. Les recherches, conduites par des médecins ou des pharmaciens
majoritairement, plutot nombreuses entre les années 1990 et 2000, ont été largement
exposées dans l'introduction de la these. Nous ne reprendrons ici que les principaux
résultats sous forme chiffrée en rappelant la grande disparité méthodologique des études
et les limites générées dans ces travaux de comparaisons. Néanmoins, on peut évoquer le
travail de synthése de Berdot et al. (2013) qui propose un taux d’erreurs
médicamenteuses de 10% en moyenne. Les taux pour la réanimation8?, service a haut
risque a la fois pour la fréquence et le type de médicaments utilisés et pour la fragilité des
patients accueillis dans ces services de soins, peuvent aller de 6,1 % (Tissot et al., 1999) a
44,6 % (Van den Bemt et al, 2002). Ces articles font trés peu état de l'origine
potentiellement calculatoire des erreurs. Les conclusions de ces études proposent, pour
tenter de diminuer les taux d’erreurs médicamenteuses, le plus souvent élevés, des
solutions a orientation matérielle (systeme de code-barre), organisationnelle (zone de
préparation dédiée, chasuble « Do Not Disturb », prescription informatisée) ou encore
éducationnelle (formations arithmétiques et aux calculs de doses).

Plusieurs articles de cette premiére catégorie ont centré, depuis ces dernieres années, leur
intérét sur les facteurs liés aux erreurs et plus particulierement les aspects culturels, les
connaissances et les comportements pendant la préparation et I'administration de
médicament injectable. Ces études émanent plus fréquemment de recherche d’équipes
infirmiéres et on peut citer a titre d’exemple I'étude récente de Marquez-Hernandez et
al.(2019) sur les facteurs liés aux erreurs médicamenteuses lors de la préparation et de
I'administration de médicaments par voie intraveineuse a 1'hépital. Les auteurs précisent

qu’en Espagne, il y a approximativement 17 erreurs médicamenteuses par jour pour 100

80 Ce terme est utilisé de fagcon générique pour décrire ce type de service mais nous n’ignorons pas la
diversité qui existe dans les prises en charge tres variées de patients médicaux et/ou chirurgicaux
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patients hospitalisés. Ils citent les résultats de Westbrook et al.(2011) qui dans une étude
observationnelle trouvent que prés de 70 % des médicaments administrés par voie
intraveineuse ont impliqué une erreur clinique. L’objectif de I'étude est la validation au
contexte espagnol d'une échelle (KAB questionnaire - Knowledge, Attitude, Behavior)
élaborée par une équipe italienne (Di Muzio et al., 2017), tres active dans le domaine de
I'analyse et de la compréhension des erreurs médicamenteuses a I’hopital et en service de
soins intensifs. L’échelle reprend trois catégories divisées en cinq items, sur les
connaissances, les attitudes et les comportements lors de l’administration de
médicaments intraveineux pour une exploration de ces facteurs a I'hopital. Les capacités
en calcul de doses et les logiciels d’aide a la prescription sont vus comme un moyen de
prévention des erreurs. La surcharge de travail est identifiée par 50% de 1’échantillon
comme facteur d’accroissement des erreurs. Pour renforcer les attitudes de sécurité, une
formation spécifique et continue est nécessaire pour les infirmieres (96 % des
répondants) ainsi qu'une formation et une sensibilisation des étudiantes a I'importance
de la déclaration des erreurs médicamenteuses. Les protocoles (87 %) et I’évaluation des
compétences cliniques (74,6 %) sont considérés comme fondamentaux. L’étude montre
une corrélation positive entre les connaissances et les attitudes en ce que de meilleures
connaissances améliorent la prévention et l'attitude positive vis-a-vis de l'erreur
(augmentation des déclarations d’événements indésirables). Les comportements en
matiere d’évaluation de I'état clinique du patient (82,2 %), le respect des bonnes
pratiques (lavage des mains (82,6 %), le respect du débit (87 %), le respect de la regle des
5B (89,9 %) et le double-controdle (76,8 %), etc.) sont mis en évidence pour diminuer les
complications. L’étude, enfin, signale que les attitudes positives et les connaissances
appropriées augmentent la probabilité d’'un comportement adéquat.

Au-dela des résultats de cette étude, nous identifions dans I'approche une volonté de
préciser plus clairement les facteurs humains et organisationnels impliqués dans les
erreurs médicamenteuses, et notamment la place des connaissances. Cette tendance se
retrouve dans les travaux réalisés dans les services de réanimation/soins intensifs. Di
Simone et al. (2018) dans une revue systématique sur les erreurs médicamenteuses en
réanimation soulignent le poids de 'environnement, du matériel et des facteurs humains,
facteurs observés avec un double regard, a la fois pour la survenue d’erreurs avec les
compétences relationnelles défaillantes, et pour les compétences cognitives a méme

d’agir comme un facteur de protection. Escrivd Gracia, Serrano et Garrido (2019)
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confirment dans leur étude les types d’erreurs médicamenteuses en réanimation,
habituellement retrouvés dans la littérature. Une approche par focus groupe conduite
aupres de 6 professionnelles (4 infirmieres, une enseignante et une chercheuse) sur les
déterminants des erreurs médicamenteuses8! propose quatre domaines majeurs: le
contexte de la réanimation, I'organisation du service, les facteurs personnels et le
processus d’administration dont les dilutions. Parmi les principales causes évoquées, on
trouve la communication dans 'environnement de travail, le niveau de connaissances
professionnelles, la préparation des dilutions des médicaments et I'absence de perception
ou de croyance qu’une erreur est commise (y compris la mauvaise compréhension de ce
qui constitue une erreur). Ce dernier point nous parait important car dans I'’ensemble des
études, il constitue comme une sorte de fil rouge, constatant la difficulté liée a 'absence
de définitions normalisées, a la fois pour la profession et au niveau international.
Les méthodologies de ces études sont plus souvent mixtes ou qualitatives et elles
montrent les mémes limites méthodologiques sur le calcul de taux d’erreurs. Ces articles
sur I'analyse des erreurs médicamenteuses concluent que cela requiert une approche
multimodale, regroupant des analyses systémiques et humaines et pronant des solutions,
elles aussi complémentaires (matérielles, managériales, organisationnelles, éducatives),
dans la prise en compte de ce probleme complexe. On note cependant que ces travaux tres
détaillés apportent peu d’informations spécifiques sur les calculs de doses et leurs
implications dans les erreurs médicamenteuses. Les erreurs de doses ou de dilutions sont
évoquées comme facteurs d’erreurs essentiels sans plus de détails.
Signalons ce rapport au National Health Service (NHS) Education for Scotland sur les
travaux visant a développer une évaluation de référence en matiere de calcul pour les
soins infirmiers :

Les erreurs de calcul, le défaut d'adaptation de la dose aux besoins du patient, la

mauvaise communication et le fait que tous les membres de 1'équipe ne vérifient pas

la dose avant de la délivrer, de la préparer ou de I'administrer sont les facteurs les

plus courants qui contribuent aux erreurs de dose (NPSAS82, 2009, p. 19, notre
traduction).

En France, la HAS, qui a notamment pour missions d’évaluer les produits de santé et de
recommander des bonnes pratiques en matiere de sécurité du patient, précise dans son

guide sur les outils de sécurisation et d’auto-évaluation des médicaments (HAS, 2013),

81 On peut consulter la carte conceptuelle des échanges des focus group sur des déterminants dans I'article.
82 National Patient Safety Agency - England and Wales
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certains points en lien avec la « régle des 5B83 » pour le respect de la bonne dose et
propose des recommandations pour « s’assurer d’administrer la bonne concentration,
dilution, dose du médicament prescrit avec une attention particuliére portée lors des
calculs de dose et de dilution » (p. 28). La fiche pratique 6 sur 'administration des
médicaments a risque rappelle que les erreurs de dose représentent 37% des incidents
(Hureau et al., 2009). Nous remarquons que les préconisations sont « des outils de calcul
de dose [qui] doivent étre mis a la disposition des infirmier(ere)s. Dans la mesure du
possible faire préparer les médicaments par les équipes de pharmacie » (p. 60). Enfin, la
fiche pratique 7 aborde 'administration des formes injectables avec un « focus sur les
calculs de doses » et les mesures suivantes :

- développer des tableaux de correspondance poids/dose pour la morphine,

I'héparine ;

- double vérification indépendante si besoin ;

- privilégier les seringues prétes a 'emploi ;

- abaques de choix de la seringue en fonction du débit en PCA ;

- mise en place d’'un carnet de tracabilité du calcul de dose ;

- achat de smart pompes ;

- E-learning sur le calcul de dose ;

- informatisation du calcul de dose en soins ;
- réajuster lors de la mise en route de certains traitements (p. 66).

Une remarque importante s'impose quant a ces propositions puisque 'une d’entre elles
est de remplacer l'infirmieére par un membre de I'’équipe de pharmacie, déplacant ainsi le
probléme du calcul de dose préparé par un humain vers un autre humain dont il est sans
doute estimé que le facteur de risque d’erreur lié aux conditions de travail est plus faible
que celui des infirmiéres. L’ensemble de ces mesures a été évoqué précédemment dans la
these a cause de travaux qui en ont testé les effets ; il faut malheureusement en admettre
les limites. Les études ont en effet montré des améliorations notables sans toutefois
réduire de facon substantielle les erreurs. Ce constat renforce notre conviction que dans
ces travaux, des solutions sont proposées pour remédier a un probleme sans l'avoir
préalablement totalement posé, la part cognitive du raisonnement de calcul de doses n’a

toujours pas été analysée.

83 Nous rappelons cette regle : « administrer au Bon patient, le Bon médicament, a la Bonne dose, sur le
Bonne voie, au Bon moment » (HAS, 2013)
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3.1.3 Une approche du calcul de doses par des chercheurs en mathematics

education

Dans la deuxieme catégorie de travaux, c’est 'activité de calcul de doses des praticiennes
infirmiéres en situation qui est analysée. En mathematics education (ce qu’en frangais
nous pourrions traduire par didactique des mathématiques, méme si la recherche
francaise a produit des cadre d’analyses spécifiques, alors que la recherche anglo-saxonne
s’'inspirent plutét de ceux qui sont développées en psychologie et en sciences de
I’éducation), une équipe de chercheurs envisage le calcul de doses comme une activité
mathématique en contexte professionnel (Hoyles, Noss et Pozzi, 2001) avec pour
intention d’'une part, de déterminer les connaissances et les procédures de calcul des
infirmiéres et d’autre part, de comprendre comment surviennent les erreurs.
L’échantillon se composait de 12 infirmieres de pédiatrie. Les taches mathématiques de
'activité infirmiere ont été observées sur le lieu de travail (80 h d'observation) et
catégorisées en quatre groupes : les calculs de doses, la gestion des perfusions, la gestion
des entrées et sorties et 'interprétation des signes vitaux et des résultats de laboratoires.
Sur cette durée d’observation, 250 événements impliquant des mathématiques ont été
retenus puis, apres une premiere analyse, 30 événements dits de rupture (conflit,
désaccord, doute) ont été analysés. L’'identification des stratégies utilisées par les
infirmiéres montre, a partir du modele de Vergnaud (1983), une variété plus importante
et une complexité plus grande que ce qui leur a été suggéré dans des entretiens
préparatoires a cette enquéte ou a partir de la littérature en sciences infirmieres. Les
chercheurs retrouvent 26 combinaisons de raisonnements proportionnels84: huit
raisonnements analogiques et huit raisonnements fonctionnels (mobilisés mentalement),
quatre utilisations de la «formule infirmiere» qui est présentée ci-apres, et six
raisonnements sans calculs (prescription identique au dosage). Ils percoivent également
quatre événements avec des raisonnements non identifiables. L’absence de la régle de
trois est signalée par les auteurs car elle n’est habituellement pas enseignée au Royaume-
Uni (telle qu’elle est enseignée en France lorsqu’elle est enseignée) laquelle favorise des

approches par retour a l'unité ou liée aux nombres manipulés pour trouver un facteur

84 La catégorisation des stratégies a été rendue possible grace au recueil des prises de notes des infirmieres
et a des entretiens menés apres les observations des préparations médicamenteuses.
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commun (Doubling and Halving). Un étonnement particulier pour les chercheurs émerge
de ces résultats, quant a la richesse des procédures :

In particular, we were fascinated by the apparent discrepancy between the dominance

of a single nursing rule in nurses' descriptions of their strategies and the rich and

unarticulated mental strategies they exhibited in practice (Hoyles, Noss et Pozzi, 2011,

p. 16).
Ces recherches mettent bien au jour des savoirs de la pratique (comme les connaissances
spécifiques attribuées a des médicaments ou des procédures proportionnelles reliées au
contexte clinique). Toutes les infirmieres de l’échantillon évoquent la « formule
infirmiere » (Nursing formula) enseignée au Royaume-Uni en formation, mais en
situation, elles ont mobilisé des méthodes proportionnelles de résolution des calculs
fondées sur la relation invariante entre les mesures de masse et de volume (stratégies
scalaires ou fonctionnelles). Afin de rendre la comparaison plus explicite, nous présentons
rapidement la « regle infirmiere » (ou régle des soins infirmiers). Elle correspond a une
regle de trois contextualisée, développée dans le but d’assurer une sécurité dans la
réalisation des raisonnements proportionnels. L’'ordre des opérations dans la regle est
celui de I'identification et de la manipulation des trois grandeurs utilisées par I'infirmiere
pour préparer un médicament. Nous reprenons la présentation de la regle de Hoyles, Noss

et Pozzi (2001, p. 13) :

Dose prescribed

X Number of measures
Dose per measure

De nombreuses formulations existent dont voici un exemple :

What you want , , .
y—,>< The amount it comes in = The amount wanted to give
What you'vegot

Cette formule conduit a:

- repérer la dose prescrite - What you want (ce que vous voulez) ;

- identifier la masse de médicament a manipuler (dosage) - What you've got (ce que vous
avez) ;

- relever le volume de solution - The amount it comes in - (le volume ou la quantité
disponible car la regle est appliquée pour les comprimés également).

- calculer le volume a administrer (avant éventuelle dilution).

Cette regle est vue comme le moyen pour les infirmiéres de contourner l'obstacle
mathématique, mais elle implique I'action dans un ordre donné. Il s’agit d’'une procédure

générale. Nous en proposerons une analyse didactique a partir des travaux de Wright,

132



enseignante-chercheuse anglaise, avec la troisieme catégorie d’articles de cette recherche
documentaire.

Dans une recherche doctorale intitulée, «le domaine conceptuel du raisonnement
proportionnel étudié a travers les expériences vécues des infirmieres », Deichert (2014)
a enquété sur I'éventail des procédures utilisées par les infirmiéres américaines®. Elle a
sélectionné ensuite quatre professionnelles pour mener une étude approfondie, par
entretien, de leurs techniques de résolution de problémes de proportionnalité. Le
protocole de recherche repose sur une série de cinq exercices de calcul de doses illustrés
pour chacun par une photo du médicament et de la prescription médicale. Les cinq
questions étaient présentées sous cette forme et une sixieme demandait aux
participantes, a partir d’'un tableau rassemblant toutes les procédures, de préciser celle
qui avait été la leur. Au total, 44 infirmiéres ont répondu a I'enquéte et les analyses
montrent que les procédures les plus couramment utilisées par les infirmieres sont la
« formule infirmiére » (Nursing Formula), les produits en croix et une procédure
analytiques®. « Ces procédures correspondent aux procédures prédominantes que 1'on
trouve dans les textes8” de calcul de la posologie des soins infirmiers » (Deichert, 2014, p.
[V). Ce travail sur l'activité de calcul de doses des infirmieres américaines confirme les
résultats des travaux présentés précédemment concernant I'emploi de régles portant sur
les valeurs numériques et moins sur les grandeurs.

Dans cette méme lignée, Hoyles, Noss et Pozzi (2001) soulignent I'importance du contexte
clinique pour les calculs et constatent que « le calcul de dose lui-méme n'était qu'un "petit
fragment" de I'administration complexe du médicament » (p. 14).

Le bilan que I'on tire de ces travaux est multiple.Les techniques de résolution des
problémes de proportionnalité qui sont mobilisées dans l'activité réelle des infirmieres
sont variées, riches et adaptées aux contextes. Les techniques utilisées sont relativement
éloignées des procédures formelles enseignées en milieu scolaire et s’appuient sur des
raisonnements qui s’ancrent préférentiellement sur les valeurs et les mesures des

grandeurs plut6t que les grandeurs elles-mémes. Ces articles apportent des informations

85 L’étude doctorale a été conduite au College of Education and Human Performance at the University of
Central Florida, Orlando, Florida.

86 La chercheuse précise que le groupe conséquent de solutions non classées suggére que le calcul par retour
al'unité a été camouflé par les répondants en utilisant la notation par multiplication et division.

87 L'auteure de cette thése est américaine et elle fait référence a des ouvrages pour la formation qui
n’existent pas sous la méme forme en France.
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sur la complexité de 'activité qui, initialement, a été plutdét appréhendée comme une
activité mathématique analogue a celle développée en milieu scolaire.
Les infirmiéres elles-mémes se sont penchées sur la question, nous présentons ci-apres

les résultats de leurs recherches.

3.1.4 Des travaux fructueux menés en sciences infirmieres

La troisieme catégorie d’études, menées par des infirmiéres devenues enseignantes-
chercheuses, se décompose selon trois grandes orientations. La premiere porte sur les
compétences mathématiques et en calcul de doses des étudiantes en soins infirmiers
(McMullan, Jones & Lea 2010 ; Wright, 2007, 2010)88 et/ou des infirmiéres (Grandell-
Niemi 2003, 2006). La deuxieme est centrée sur la conceptualisation de I'activité de calcul
de doses (Coben & Weeks, 2014; Weeks et al., 2001; Wright, 2008a, 2008b, 2008c, 20093,
2009b, 2009c, 2009d) et la troisiéme sur les facteurs de risque des erreurs de calcul de
doses (Benlahoues, 2016).

Pour évaluer les compétences des infirmieres, des taches écrites de calculs sont proposées
aux étudiantes et/ou aux professionnelles, 'analyse des réponses produites permettant
aux auteurs de repérer les erreurs commises. Nous présentons les résultats de deux
études conduites par la méme équipe. Grandell-Niemi et al. (2003) ont testé les capacités
de 546 infirmieres finlandaises d’'un hopital universitaire au moyen de tests sur les
capacités mathématiques, en calcul de doses et en connaissances pharmacologiques.
L’étude rapporte 52 % de réussite sur les quatre opérations arithmétiques avec pour
erreur la plus commune dans le test, le mauvais placement de la virgule (83 % du total
des erreurs) dans les calculs conduisant a des résultats décimaux. Les infirmieres ont
mieux réussi les conversions ; deux tiers (69 %) des infirmieres ont eu des réponses
correctes aux cingq conversions. Le pourcentage des réponses correctes était de 85 % ou
plus pour les calculs de doses (pour sept problémes sur huit). Le probleme le plus difficile
a été celui du calcul du volume d’une solution ; seulement 56 % des réponses étaient
correctes. Pres des deux tiers (65 %) des erreurs étaient une écriture incorrecte de la
réponse avec l'utilisation des milligrammes au lieu des millilitres. Les infirmieéres ont

également fait des erreurs sur d'autres problemes de calcul de doses. La confiance des

88 Nous ne citons ici que des travaux récents mais les études sur ce sujet se multiplient a partir des années
90.
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infirmiéres dans leurs compétences en mathématiques, en calcul de doses et en
pharmacologie a été testée en début d’enquéte puis confrontée aux résultats des tests. La
moitié des infirmieres se disent intéressées par les mathématiques et sept sur dix
estiment leurs compétences en mathématiques suffisantes. La confiance élevée des
infirmiéres, les plus jeunes, est confirmée par une bonne réussite aux tests. Alinverse, les
infirmiéres les plus anciennes (plus de 30 années d’expérience) ont estimé les
mathématiques et les calculs de doses difficiles. Les auteures expliquent que le sentiment
d’étre qualifiée est lié a de bonnes connaissances en matiere de calcul de doses. Une
formation initiale plus longue et une formation continue réguliere semblent étre des
facteurs de renforcement de la confiance en ses capacités en mathématiques, en calcul de
doses et en connaissances pharmacologiques. La pratique quotidienne de la délivrance de
médicaments et de calcul de doses renforce la confiance dans ses capacités a calculer. En
conclusion, pour les chercheuses, cette étude a montré l'importance de vérifier et
d'entretenir ses compétences en matiere de calcul de doses médicamenteuses. Les
résultats confirment I'objectif et la nécessité de développer un test de calcul de doses
médicamenteuses qui serait également un outil utile pour l'assurance qualité. Grandell-
Niemi et al. (2006), dans une seconde étude aupres de 364 infirmieres et 282 étudiantes
infirmieres diplomées en Finlande, ont fait passer un test de compétences en calcul de
doses médicamenteuses (test MCS). Selon les résultats, les étudiantes manquaient de
compétences mathématiques précises, tandis que les infirmieres obtenaient des scores
plus élevés au test. Les infirmieres ayant suivi un enseignement secondaire supérieur ont
mieux géré les problemes de calcul que les infirmieres ayant un enseignement de base
moindre. Les chercheuses précisent que les calculs d’injectables constituent, dans les
études qui testent les capacités en calcul de doses, les calculs les plus difficiles et citent les
études en référence (Bayne and Bindler, 1988 ; Ashby, 1997, cité par Grandell-Niemi,
2006).

L’ensemble de ces enquétes constatent systématiquement énormément d’erreurs et
concluent, soit a un déficit de compétences des personnes testées, soit a I'inadaptation du
support écrit comme outil d’évaluation d’'une compétence clinique (Wright 2007, 2009a).
En contrepoint de ces résultats, Wright (2010) met en avant, dans une revue systématique
de la littérature, le peu de preuves qui permettraient d’accréditer I'idée d’'un manque de
compétences en calcul de la part des infirmieres qui serait responsable d’erreurs de

calculs de doses. Sur les 33 études répertoriées, seuls cinq articles ont spécifiquement
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enregistré des informations relatives aux erreurs de calcul et seuls deux d'entre eux ont
détecté des erreurs en utilisant lI'approche par observation directe. Nous avons vu
précédemment que Marquez Hernandez et al. (2019) signalaient que les infirmieres
interrogées pensent tres fortement (théme significatif au plan statistique dans I'étude)
que les connaissances en calcul de doses injectables diminuent les erreurs, ce qui est
conforté par les résultats de Di Muzio et al. (2016).

En conclusion, nous déduisons des travaux exposés, un manque de compétences en
arithmétique, conversions et calcul de doses des infirmiéres, constaté a partir de tests
papier-crayon. Le renforcement de ces compétences par le biais de la formation participe
au maintien de la confiance des professionnelles en leurs capacités. Ces résultats
confirment ceux d’études réalisées sur la méme thématique. Néanmoins, 'extrapolation
de ce constat a la réalité clinique n’est pas démontrée.

Un biais important existe, signalé précédemment par Escriva Gracia, Serrano et Garrido
(2019) sur la perception qu’une erreur est commise et surtout sur la définition de 'erreur
de calcul de doses qui n’est pas établie sur le plan scientifique. A la suite de la description
de ces études sur I'évaluation des capacités en mathématiques et en calcul de doses des
infirmieres®?, s’il est montré que la prévention des erreurs est améliorée par une
construction des connaissances en mathématiques et en calcul de doses initiales et/ou
par leur entretien en formation continue, elles ne permettent pas de les éliminer. C’est ce
qui est retraduit par l'article de Wright (2010) et cela nous permet de penser que des
pistes différentes doivent étre investiguées.

La deuxiéme orientation s’appuie sur les résultats de la thématique initiale et concerne
plus directement la question de la conceptualisation du calcul de doses médicamenteuses.
Wright (2008c) précise que la littérature désigne l'incapacité de conceptualiser le
probléme a résoudre. Elle explique que l'étudiante en soins infirmiers pour
conceptualiser la question posée doit « extraire les informations pertinentes des flacons
de médicaments ou des tableaux de médicaments, mettre en place le probleme a résoudre,

comprendre la réponse et reconnaitre les erreurs dans les réponses » (p. 857).

89 La premiére étude de ce type remonte aux années 60 par Munday, L. et Hoyt, D.P. (1965). Predicting
academic success for nursing students. Nursing Research, 14(4), 341-344 cité par Dyjur, Rankin et Lane,
(2011).
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Les études menées par Wright, infirmiere devenue enseignante-chercheuse?®, ont pour
objectif d’analyser les méthodes possibles pour calculer des doses médicamenteuses
(2008a, 2008b) et apres les avoir repérées, analyser les méthodes utilisées par les
professionnelles en situation de travail (2009a, 2009b), référées aux méthodes formelles
notamment le modele de l'isomorphisme des mesures de Vergnaud (1983). Wright
(2008a) fait une analyse didactique de la « régle infirmiére » qui est enseignée dans les
centres de formation et les tuteurs en stage, voici ce qu’elle en dit :

La méthode de la formule infirmiére ne fait pas que retirer les chiffres de leur contexte

clinique et de leur signification, mais cela signifie également que les étudiants en soins

infirmiers deviennent trop dépendants de cette méthode. Cette dépendance excessive

ala formule peut empécher les étudiants de résoudre des problemes simples qui, s'ils

étaient considérés dans leur contexte, pourraient étre facilement résolus par le calcul
mental (Wright 2004, 2007a) (Wright, 20084, p. 41, notre traduction).

Nous pouvons établir un paralléle avec Roditi (2014) qui fait le méme constat a propos
des produits en croix, envisagés dans la formation en France comme une méthode stire de
calcul de proportionnalité et utilisés par certaines étudiantes de facon abusive « dans des
situations qui ne nécessitent qu’'une simple multiplication ou division » (p. 125). Wright
(2008a) conclut I'article en expliquant que cette regle, présentée comme une méthode
simple, mobilise des compétences complexes et des connaissances cliniques pour extraire
les données numériques appropriées pour résoudre le probleme mathématique posé et
transférer ensuite les résultats vers la pratique clinique.

Dans le second article, Wright (2008b) propose d’autres méthodes que la « formule
infirmiére » pour calculer des doses en gardant le processus de calcul proche du contexte
clinique. En réaction a I'enseignement institutionnel, elle présente des stratégies qui sont
liées au contexte clinique et s'appuie sur des notions de calcul et de manipulation des
nombres pour calculer les doses. L’objectif est de permettre aux infirmieres de visualiser
et comprendre ce qu’elles calculent et comment cela se rapporte a la pratique clinique.
Elle expose quatre méthodes (Figure 16) ; les trois premieres sont analogiques et la
quatriéme, graphique : 1° doubler et/ou diviser par la moitié (doubling and halving) ; 2°

réduction a l'unité; 3° méthode scalaire (building blocs) qui regroupe la premiere

90 Lecturer au Royaume-Uni. Je souhaite signaler le travail fondamental réalisé par cette chercheuse dans sa
tentative de construction et de compréhension de I‘objet de recherche complexe que sont les calculs de
doses. Elle a publié de 2004 jusqu’en 2017 (dernier article référencé), une série de 21 articles sur le sujet
qui font références dans de trés nombreuses études et un ouvrage sur les calculs de doses a 'intention des
infirmiéres.
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technique et finit par une division pour construire le résultat; 4° méthode graphique
s’appuyant sur une représentation de la graduation de la seringue que nous évoquons

plus loin.

Examples of different ways of using proportional methods

Example 1 Doubling and halving
\ patient has been prescribed aspirin 300mg. The elixir available is 75

How would v work t the required dose and eq lent ne?

Example 2 Red j to ti
The patient has b prescribed f semicle The amy
00mg/2ml. What volume should be administerad
viding by
{ It ]
Example 3 B [
The patient has beer riby [ f ] Y ] ( atlable
00ma/2ml. What nes be n
1vIng
(h
) LAY
\|~
ng f

Example 4 1l aid

How wot you achieve the req a prescriptiorn

Figure 16 : Quatre méthodes proportionnelles pour la résolution des problémes de calcul de
doses (Wright, 2008b)

Dans une série de trois articles en 2009, Wright va proposer un cadre pour accompagner
I'enseignement du calcul de doses en élargissant la seule méthode enseignée (Nursing
formula) a des méthodes de calculs contextualisées pour la résolution des problemes de
calculs de doses. Le premier article propose un modele théorique pour supporter
'organisation cognitive de résolution des problemes et les deux autres articles déclinent
de fagon concrete 'utilisation des méthodes proposées et les ressources mathématiques

sous-jacentes.
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Dans le premier texte, Wright (2009a) s’est intéressée aux opérations mentales dans le
processus cognitif de résolution des problemes de calcul de doses. L’article traite d'un
modele de résolution de problémes mathématiques développé par Polya (1957) et
suggere que cela pourrait étre un cadre bénéfique pour soutenir le développement des
compétences en matiere de calcul de doses médicamenteuses des étudiantes en soins
infirmiers. Le modele décrit les quatre étapes de la résolution d'un probleme envisagées
par Polya : comprendre le probleme, concevoir un plan, exécuter le plan et examiner la
solution. Une comparaison entre les capacités de résolution de problemes d’une novice
(étudiante en soins infirmiers) et une infirmiére experte ou expérimentée montre que la
novice va détailler toutes les étapes pour une tache donnée alors que I'experte va plus
facilement passer de la premiére a la derniere étape, indiquant ainsi un niveau
d’intégration des connaissances tres élevé. Wright illustre ce modele a partir d’'un schéma
(Figure 17) qui décrit le role de 'expérience clinique dans la résolution de problemes de

calcul de doses.

A

Understanding the problem

pattern recognition

A

Mental representation L .
Episodic — particular

calculations

A

v Clinical Experience
Mental schema for solving | _ Imagery — sensory

4

problem impressions from clinical

environment

Y
Y Problem type

A

Solution

Figure 17 : Influence de I'expérience clinique dans la résolution de problemes de calcul de doses

Dans cet article, Wright pour comprendre les processus cognitifs dans la résolution de
problémes propose un modele de base, étudié par des psychologues cognitifs (Silver,
1984), congu pour expliquer comment penser et résoudre les problemes (voir Figure 18).
Selon ce modele, « I'environnement des taches problématiques» est lié a la
compréhension du probléme par la personne qui utilise ses connaissances en matiere de

soins infirmiers afin de construire une représentation mentale interne du probléme. « La
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qualité de cette représentation mentale, c'est-a-dire la compréhension du probleme, est
essentielle au processus de résolution du probléme (Silver, 1984) » (Wright, 2009a, p.
401). Elle évoque ensuite I'organisation cognitive et le stockage en mémoire et I'utilisation

des informations dans la résolution du probleme.

Sensory Working Memory Long-term memory
Problem buffer
Meta-level processes Numeracy
Stimuli knowledge
Task Planning 8
Visual L Metacognitive
Environment ) Monitoring knowledge:
Auditory Evaluati
X X valuating — beliefs about maths
Haptic (tactile) Mental
en . — beliefs about self
representations
) Real world
knowledge from
clinical practice
Solution

Figure 18 : Modele du stockage et de l'utilisation de l'information pour résoudre les problemes
de mathématiques. Adapté de Silver (1984), cité par Wright (2009, p. 401).

Dans ce schéma, on retrouve, mais avec un vocabulaire différent, une grande partie des
éléments de l'organisation cognitive de l'activité développée par Rogalski (2003) et
présentée supra (paragraphes 2.2.1.3 et 2.2.1.4), renforcant la cohérence de nos choix
quant a I'analyse de cette activité spécifique et complexe.

Dans les deux articles pratiques, Wright (2009b, 2009c) détaille la mise en ceuvre des
meéthodes et des ressources nécessaires au calcul de doses, en analysant chacune a partir
d’exemples. Elle présente notamment une méthode issue de la situation clinique et non
inventoriée dans les techniques formelles décrites en didactique des mathématiques ou
en Mathematics Education. 11 s’agit d’'une méthode qu’elle nomme « Visualisation » qui
implique d’utiliser la seringue comme méthode visuelle utilisée pour résoudre les calculs
de doses. En 2013, dans un article de synthese sur la résolution des problémes de calculs
de doses, elle nommera cette méthode « seringues ». La seringue normalement utilisée
pour mesurer le volume sert également ici a visualiser la masse, généralement en
milligrammes, déterminée par la concentration de la dose. Les deux exemples ci-dessous
(Figure 19), issus de Wright (2009c) indiquent comment repérer sur un graphique

représentant les graduations de la seringue, a partir de la concentration du flacon, le
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volume a prélever en raisonnant sur les graduations. Il s’agit donc d’'une méthode

graphique.

1 millilitre Syringe containing 10mg/ 1ml

N
A ]

1ml 0.6ml = 6mg

Figure 4. Diagram illustrating how a Tml syringe can be used to caleulate amount of volume requiring
administration.

2ml/20mg

: syringe

Required: 15mg]
= 3/4 syringe

Figure 5. Syringe showing visual representation of proportion required.

Figure 19 : Illustration de la méthode graphique a partir de la seringue pour calculer une masse
(Wright, 2009c, p. 883)

Dans un article, écrit la méme année, Wright (2009d) pose les bases de sa réflexion et
renvoie a la communauté enseignante et aux institutions, le débat sur la formation
infirmiere au sujet de I'évaluation et du développement des compétences en calcul de
doses. Elle dénonce un probléme, selon elle, créé par le systeme de formation et appelle
de ses veeux une nouvelle approche pédagogique pour I'enseignement et I'évaluation des
calculs de doses. Le résumé de son article indique tres clairement son positionnement :
The drug calculation skill of nurses continues to be a national concern. The continued
concern has led to the introduction of mandatory drug calculation skills tests which
students must pass in order to go on to the nursing register. However, there is little
evidence to demonstrate that nurses are poor at solving drug calculation in practice.
This paper argues that nurse educationalists have inadvertently created a problem that
arguably does not exist in practice through use of invalid written drug assessment tests

and have introduced their own pedagogical practice of solving written drug calculations
[.-.] (Wright, 20094, p. 544).

En étayant sa réflexion sur des données scientifiques tres détaillées et sur I'étude de

référence de Hoyles, Noss et Pozzi (2001), elle précise a son tour, qu’'un calcul de doses ne
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se fait pas de facon isolée de la pratique soignante®!. Le calcul est guidé par le probléme
(« Dilemma driven » Lave, 1992, p. 80 cité par Wright, 2009d, p. 545). Le sens donné pour
déterminer la dose a administrer s’appuie sur des données beaucoup plus larges. Dans la
situation de travail, I'infirmiere dispose d’outils et d’artéfacts (tableau de préparation,
seringues, ampoules ou d’autres appareils de mesure). Les informations qui guident
I'organisation de son activité vont prendre en compte le patient, les connaissances
pharmacologiques, des reperes, 'environnement des pratiques et le collectif de travail.
Tout cela est intimement lié. Tout comme les auteurs qu’elle cite, Wright rappelle le
caractere situé de la cognition, évoquant la nécessité pour certaines infirmieres d’'utiliser
I'ampoule ou la seringue comme repere pour visualiser le probléme.

Coben et Weeks (2014) dans un article de synthese du travail de deux équipes
pluridisciplinaires internationales’? qui ont étudié, depuis 1992 la formation aux
mathématiques professionnelles en général, puis dans la formation infirmiére, déplorent
'absence « de référence établie concernant les mathématiques professionnelles requises
pour la formation en soins infirmiers et la pratique professionnelle au Royaume-Uni (ou
ailleurs) » (p. 254, notre traduction). Les chercheuses pointent un certain nombre de
difficultés liées a une formation et une évaluation défaillantes qui limitent le
développement de compétences en calcul de doses. Un référentiel des capacités
mathématiques a acquérir dans la formation a été élaboré comme référence pour le
Nursing and Midwifery Council®3, organe de régulation des programmes de formation au
Royaume-Uni. Le groupe de recherche a construit un outil numérique d’aide a

I'apprentissage des problémes de résolution des calculs de doses dans un environnement

91 Un exemple est cité sur ce point: « si vous deviez administrer 50 000 unités d'héparine dans 50 ml de
perfusion sur 24 h. Si les ampoules étaient de 25 000 unités/ml, vous prélevez deux ampoules dans votre
seringue de 50 ml et puis préparez du chlorure de sodium jusqu'a ce que vous ayez un volume total de 50
ml. Vous n’allez pas calculer qu'il faudrait 48 ml pour compléter a 50 ml, vous l'appliqueriez a l'aide de la
seringue. C'est pourquoi certaines questions des tests écrits demandant quelle quantité de chlorure de
sodium vous utiliseriez pour aller jusqu'a 50 ml ne sont pas pertinentes car les infirmieres ne calculeraient
pas réellement dans la pratique » (Wright, 2009d, p. 545, notre traduction).

92 Le groupe de référence est interdisciplinaire et comprend des infirmieres diplomées, des infirmiéres
enseignantes, un formateur d'adultes spécialisé en mathématiques (adulte numeracy educator) et un
psychométricien, tous experts en diverses méthodologies de recherche qualitative et/ou quantitative.

La synthese de cette recherche est présentée sous la forme d'une série de huit articles intitulés : « Safety in
Numbers », dans la revue Nurse Education in Practice (voir Weeks, Sabin, Pontin, et Woolley, 2013, pour un
résumé de ce travail).

93 NMC. (2010a). Final: Standards for Pre-registration nursing education - Annexe 3. Essential skills clusters
(2010) and guidance for their use (guidance G7.1.5b). London: Nursing and Midwifery Council.

NMC. (2010b). Advice and supporting information for implementing NMC standards for pre-registration
nursing education. London: Nursing and Midwifery Council.
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authentique®4, pour les étudiantes en soins infirmiers. Inspirée par les travaux de Piaget
et Bruner sur I'importance de construire une représentation pertinente et complété par
les enseignements extraits des travaux de Vygotski sur la notion de zone proche de
développement, la conceptualisation de I'outil (Weeks et al., 2001) met en avant I'aspect
de la visualisation du probléme en travaillant le lien entre le matériel (seringue, flacon ou
ampoule disponibles) et le probleme a résoudre (prescription médicale). L’objectif est de
permettre aux étudiantes, dans leur processus d’apprentissage cognitif, de passer d'un
raisonnement fondé sur une image (iconic) a un raisonnement symbolique (symbolic) qui
s’appuie sur des formules et des équations.

Finalement, tout comme pour la premiére catégorie d’articles et au regard de la pratique
du calcul de doses en situation, peu de travaux mentionnent un taux d’incidence des
erreurs. Weeks et al. (2013) évoquent un taux d’erreurs de calculs de doses de 5% en
moyenne sur 'ensemble des erreurs médicamenteuses en citant trois études relativement
anciennes dans leur article (Dean et al., 1995; Lesar et al., 1997; Taxis and Barber, 2003).
Le constat et les connaissances apportés par 'ensemble de ces travaux anglo-saxons, qui
par beaucoup d’aspects peuvent étre rapprochés de la pratique du calcul de doses en
France, indiquent des pistes a suivre pour I'enseignement (prise en compte du contexte,
modele d’analyse pour la résolution du probléme, importance de la représentation du
probleme, variété des méthodes de résolution a valoriser) et la mise a disposition d’outils
pertinents en lieu et place de méthodes traditionnelles, a base d’exercices papier-crayon,
qui ne sont pas adaptés pour évaluer une compétence a calculer qui s’inscrit dans une
situation professionnelle. Wright (2009d) déplore une focalisation sur les capacités
mathématiques des étudiantes et des infirmieres qui ne semblent pas pouvoir suffire pour
une formation pertinente au calcul de doses. Les articles insistent sur la question du sens
a donner aux grandeurs et mesures manipulées dans les problemes de proportionnalité
auxquels les professionnelles sont confrontées. Certaines méthodes sont plus ou moins
performantes en fonction du type de probleme a traiter d’ou I'importance, pour les
infirmieres, de posséder la capacité de mobiliser différentes techniques leur permettant
de résoudre le probléme et garantissant ainsi un niveau de compétence nécessaire et
suffisant pour garantir la qualité et la sécurité de la préparation et 'administration d'un

meédicament injectable dont le calcul de dose n’en constitue qu'une petite partie.

94 Le titre est le suivant : a computer based’ Authentic World’ learning environment. 1l s’agit d'un outil dont
I'élaboration a débuté pour la réalisation de la these de Keith Weeks (2001).
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Le troisieme et dernier point que nous évoquons dans cette catégorie d’articles concerne
les facteurs de risques d’erreurs de calculs de doses. Nous avons répertorié ces facteurs
de risques (Benlahoues, 2016) que nous complétons ici, bien qu'il soit toujours difficile
dans les publications de distinguer les erreurs de calculs de doses des erreurs de doses
car cette expression porte en elle-méme une certaine ambiguité sur la cause réelle qui les
a générées :

- un médicament peu ou pas connu de I'infirmiére, et donc un manque d’habitude dans sa
préparation et son administration (Taxis et Barber, 2003) ;

- une unité de mesure peu habituelle (Ul/mL; pg/kg/min; dose/kg) ; 'infirmiére est alors
génée pour le controle des résultats. Les ordres de grandeurs estimés en fonction des
unités habituelles ne peuvent s’opérer aussi aisément ou bien des erreurs apparaissent
dans les conversions des pg en mg ou inversement (Takata , Taketomo et Waite, 2008;
Wright et Sheperd, 2017). Des médicaments spécifiques comme I’héparine ou l'insuline
sont conditionnés avec un dosage en unités internationales (UI) par mL, ces unités sont
particulieres et créent des confusions lorsqu’elles ne sont pas utilisées fréquemment par
les infirmieres (Taxis et Barber, 2003 ; Takata et al., 2008, Wright, 2010) ;

- une erreur de dose du médecin lors de la prescription entrainera, si elle n’est pas
corrigée par l'infirmiére en accord avec le médecin, une erreur de dose (surdosage ou
sous-dosage) lors de 'administration du traitement ;

- devoir effectuer le prélevement d'une dose exprimée avec un nombre décimal et non un
nombre entier. Cette situation est évitée, bien que tres fréquente en pédiatrie ou le dosage
adulte doit souvent étre utilisé et adapté a I'enfant (Wright, 2013b). On la rencontre
également chez ’adulte avec certains médicaments comme I’héparine, qui en fonction du
protocole de dilution utilisé, améne a prélever de petits volumes pour lesquels la dose
calculée ne s’exprime pas par un nombre entier avec les unités de mesure usuelles, ce qui
crée une difficulté pour son prélevement (Taxis et Barber, 2003).

On doit bien sir, rajouter tous les facteurs liés a I’état de la personne (anxiété, stress,
fatigue, etc.) et aux conditions de réalisation de 'activité sur site (conditions matérielles,
interruptions de taches, charge de travail, urgence, etc.) et plus largement la qualité du
circuit du médicament (prescription, dispensation, administration) ou encore les
conditions de travail a I'hdpital et dans les structures sanitaires (changements rapides de
I'environnement de travail, instabilité des équipes, etc.) qui sont des facteurs également

importants a prendre en compte, qui ont été et sont régulierement étudiés. Une revue
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systématique peut étre citée parmi de nombreuses, celle de Brady et al. (2009) qui a passé
en revue ces facteurs et les a classés en cinq catégories : la conciliation médicamenteuse,
les connaissances et les compétences, le systéme de distribution des médicaments, les
freins a la déclaration des EIG ainsi que les déviations (violations) des procédures.
Cependant, nous avons restreint notre sujet a I'activité calculatoire de la préparation
médicamenteuse et nous n’évoquons pas de facon plus détaillée 'ensemble de ces autres
facteurs, méme s’il est difficile de ne pas penser qu’ils puissent, a un moment ou a un autre,
influer sur la capacité a bien calculer en situation de travail.

Le dernier facteur, mais qui n’est pas le moins important, concerne les erreurs de calculs
proprement dites et désignées en tant que telles dans les rapports (NPSA, 2009) comme
les principales pourvoyeuses d’erreurs de dose (Wright et Sheperd, 2017). Dans cette
désignation, on comprend toute I'ambiguité d’'une catégorisation qui ne possede pas de
définition et qui regroupe, de ce fait, des situations variables dans les différentes
publications qui traitent du sujet. L’erreur de calcul de doses n’est pas clairement définie,
elle devrait selon nous impliquer nécessairement au moins une erreur de calcul
arithmétique ou de conversion d’unités de mesure ; néanmoins le contexte professionnel
de la préparation et de I'administration influe fortement sur la capacité a calculer en
situation et il faudrait probablement en tenir compte pour définir de fagon pertinente

cette notion.

3.1.5 Working Mathematics vs School Mathematics

La quatrieme catégorie d’articles constitue une source de connaissances contributives a
notre réflexion puisque qu’elle étudie l'activité mathématique de professionnels d’autres
secteurs. Une dynamique croise souvent les travaux précédents avec ceux des chercheurs
en didactique des mathématiques qui décryptent la compréhension de certains concepts
mathématiques (comme la proportionnalité) « embarqués» dans la pratique des
professionnels de différents horizons. Ce courant des Working Mathematics ou Vocational
Mathematics s’est tres largement développé dans la derniere décennie avec les travaux de
Bakker (2014) et Bakker et al. (2014) qui nous éclairent par exemple sur I'amélioration
des compétences des étudiants dans des domaines professionnels qui manipulent les
concepts de proportionnalité pour les dilutions (par exemple, le laboratoire d’analyses

biomédicales).
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Dans l'introduction d’'un numéro spécial de Educational Studies of Mathematics, Bakker
(2014) débute son article par cette citation de Lave (1988) : « It seems impossible to
analyze education - in schooling, craft apprenticeship, or any other form - without
considering its relations with the world for which it ostensibly prepares people » (Lave,
1988, p. xiii). A partir de la premiére phrase du livre phare de Lave (1988) - Cognition in
Practice - il souhaite souligner a son tour I'importance d’étudier les relations entre les
connaissances enseignées en éducation et celles utilisées dans la vie quotidienne ou sur
le lieu de travail mais il souligne la difficulté d’étudier leur relation et leur renforcement.
L’objectif annoncé des travaux de ce courant de recherche est de réduire le trou entre les
mathématiques de I'école et celles des « mathématiques situées » du lieu de travail et
tenter de répondre a la question « des éleves qui veulent voir l'intérét d'apprendre les
mathématiques, pourquoi est-ce que j'apprends cela ? » (Bakker, 2014, p. 152). Dans ce
préambule, il annonce I'article de Coben et Weeks (2014) dans le contexte des soins
infirmiers et de la question complexe de la conception de l'enseignement, de
I'apprentissage et de 1'évaluation lorsque les exigences du lieu de travail en matiere de
sécurité sont critiques, en mettant en avant les contraintes a prendre en compte dans
I'étude de l'enseignement du calcul de doses (mathématiques, médicales, liées a la
sécurité, réglementaires, évaluables, etc.).
Dans l'article sur I'étude de la proportionnalité dans la formation des étudiants en
analyses biomédicales, Bakker et al,, (2014) ont « montré comment les connaissances
mathématiques professionnelles peuvent étre développées a 1'école de maniere efficace
et efficiente grace a l'utilisation d'outils informatiques dédiés » (p. 220, notre traduction).
Le logiciel est intervenu pour transformer la tache de calcul, pour déterminer les
concentrations utilisées dans la pratique quotidienne en passant de 1'utilisation d'un
graphique a l'utilisation d'une formule mathématique. Ils se sont retrouvés face a la
difficulté d’adapter un outil informatique au langage et au contexte professionnels qui
rendent les situations complexes a comprendre et a modéliser.
On peut également citer Fitzsimons (2014), dans le méme numeéro spécial, qui explique
les enjeux et les tensions du développement des compétences mathématiques sur le lieu
de travail et qui reprend, dans son article, 'exemple de I'activité des infirmieres :

La logique de production est illustrée dans l'article de Coben et Weeks sur le

développement et I'évaluation des connaissances et des compétences mathématiques

requises par les infirmiéres chargées d'administrer des doses de médicaments, ot l'on
attend d'elles qu'elles utilisent régulierement ces connaissances et ces compétences
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rapidement, avec le plus haut niveau de précision. Cependant, les infirmiéres doivent
également étre prétes a remettre en question d'éventuels malentendus ou conflits
dans la communication (Pozzi, Noss et Hoyles, 1998) (p. 293-294, notre traduction).

Ces études, et plus généralement ce courant de recherches, dressent un pont entre la
recherche académique et le monde professionnel. La place des mathématiques est
interrogée au regard du concept d’« abstraction située », introduit par Noss et Hoyles
(1996) et prolonge notre réflexion sur la caractérisation des mathématiques du travail
infirmier pour, a terme, les transférer en formation. On retrouve dans ces travaux
I'intention de Roditi (2012, 2014) d’analyser [l'activité de calcul de doses
médicamenteuses d’abord pour la caractériser puis permettre aux formatrices de
s’emparer de ces connaissances.

Historiquement, c’est dans le courant des Street Mathematics que les chercheurs se sont
d’abord intéressés a I'activité mathématique hors des murs de I’école. Des études sur la
résolution de problemes de proportionnalité au travail (Schliemann et Nunes, 1990) ou
dans des situations quotidiennes (Lave, 1988; Nunes et al., 1993) montrent que les
professionnels de différents métiers (pécheurs, charpentiers, les clients dans les
supermarchés) étaient capables de résoudre des problemes complexes dans leur travail
mais qu’ils ne sont pas capables de répondre aux mémes problémes présentés sous la
forme de calculs arithmétiques. Les personnes développent des méthodes personnelles
qui leur permettent de garder la signification du probleme en maintenant la relation entre
le calcul et les nombres impliqués. Le travail de Vergnaud (1980, 1983) sur la
catégorisation des méthodes de raisonnement proportionnel, qui montrait une utilisation
préférentielle des méthodes scalaires, a été répliqué par Schliemann et Nunes (1990)
aupres des pécheurs et des enfants et par Hoyles, Noss et Pozzi (2011) aupres des
infirmiéres. Leurs résultats confirment ce qui a été depuis régulierement confirmé par les
travaux en didactiques des mathématiques.

Pour illustrer ces résultats de recherches, nous reproduisons une observation menée par
Carraher, Carraher et Schliemann (1985) qui ont montré que les vendeurs de rue® de
Récife (Brésil) obtenaient de bien meilleurs résultats lors de tests informels de leur

connaissance du raisonnement proportionnel (Figure 20). Les notes obtenues aux tests,

95 [l s’agissait d'un groupe de cinq enfants (4 garc¢ons et une fille) de 9 a 15 ans (M = 11,2 ans). llIs venaient
tous de milieux défavorisés et quatre sur cinq avaient suivi une scolarité entre 1 et 4 ans, seul un enfant
était allé jusqu'en 4¢ (8th grade). Quatre d’entre eux ont regu une instruction scolaire pour les
multiplications et les problémes. L’enfant qui a arrété I'école aprés 1 an est supposé ne pas avoir appris ces
notions qui sont habituellement enseignées en 2¢ et 3¢ année dans les écoles publiques de Récife.

147



qui suivent d’'une semaine l'observation, sont passées de 98,2 % (résultats lors de
I'observation) a 73,7 % (problemes avec quelques éléments de contexte) et a 36,8 %
(opérations arithmétiques sans contexte). A mesure que le contexte devient de plus en

plus abstrait, les exercices sont de moins en moins bien traités.

A Récife au Brésil, une personne achéte a un vendeur des rues de 12 ans, 10 noix de cocos a 35
cruzeiros piéce. L’enfant calcule rapidement le prix exact de la maniére suivante : « 3 noix de

coco ca fait 105; 3 de plus, ¢ca fait 210; ...Je dois en ajouter 4. ¢a fait ... 315 ... ¢a fait 350 cruzeiros. »

En classe, ce garcon ne réussissait pas aussi bien a résoudre les problémes, aussi facilement que
dans la rue. Pour ces problémes scolaires, il essayait d’appliquer des algorithmes formels appris

a l’école.

Figure 20 : Exemple des vendeurs de rue tiré de Carraher, Carraher et Schliemann (1985) cité par
Garnier, Bednarz et Ulanovskaya (2009, p. 125)

Afin d’expliquer ces résultats, nous présentons les observations de Garnier, Bednarz et
Ulanovskaya (2009) qui analysent les pratiques de ces jeunes vendeurs de rue de la fagon

suivante :

Les méthodes de calculs sont primitives, mais efficaces. Ainsi, la multiplication
deviendra en général une addition répétée. Méme si aI’école on leur a répété que pour
faire 10 fois 35 on ajoute un « 0 », les utilisateurs se méfient des trucs et des recettes
scolaires. Les « contraintes » sociales commandent de ne pas se tromper. On a ainsi
observé un jeune vendeur faire plutot 105 + 105 + 105 + 35. Il est facile de s'imaginer
qu’il contréle bien 3 fois 35 ayant vendu plusieurs fois 3 noix de coco a 35 I'unité ou
encore qu'il calcule avec aisance 3 fois 35 (105). On s’explique alors facilement que le
« 10 » de 10 fois 35 est décomposé en (3+3+3)+1. C'est ainsi que sont évacuées toutes
les fautes en arithmétique qui relévent d’applications fantaisistes erronées des
algorithmes appris en classe et qui sont bien répertoriées (p. 137).

Ces travaux de recherche montrent que c’est la contextualisation des calculs qui indique

I'algorithme suivi. Les chercheuses écrivent que :

Les résultats suggérent 'existence d'une arithmétique contextuelle dont les objets
sont des quantités et des grandeurs issues du contexte plutdét que des nombres
abstraits ... Ainsi le contexte qui «encadre» le calcul fournit un support au
raisonnement en ce sens qu’il détermine le probleme a résoudre, qu'’il le fait évoluer
et qu’il donne un sens aux entités arithmétiques considérées et aux opérations a
effectuer (p. 137).
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Ce dernier élément est tout a fait congruent avec les études évoquées précédemment dans
cette idée de considérer le contexte de la tiche comme faisant partie intégrante de la
situation-probléme a résoudre.

De cette revue de la littérature émergent des savoirs fragmentaires, construits avec des
approches qui empruntent des cadres théoriques différents, bien que parfois tres
complémentaires. L'ensemble de ces données de recherche nous confortent dans la fagon
d’envisager l'activité de calcul de doses autrement que comme un « simple exercice de
calcul de proportionnalité », mais bien comme une activité complexe, qui nécessite une
approche globale en ce qu’elle doit proposer une réelle analyse du travail des
praticiennes. Une analyse de I'activité de calcul de doses qui doit nous permettre de faire
émerger les savoirs professionnels, de comprendre les concepts de concentration et
d’abstraction mobilisés dans la pratique, pour compléter ce que I'on sait déja ainsi qu’'un
repérage des raisonnements et des méthodes de résolution de problemes réellement
utilisés par les infirmiéres, en situation de travail, afin de réaliser une premiére
cartographie de ces données.

La focalisation sur le faible niveau en mathématiques des étudiantes et des infirmieres a
conduit la réflexion dans une direction peu productive parce qu’elle occulte la relation
entre I'activité mathématique de calcul de doses et la situation, au sens que lui donne la
psychologie ergonomique, c’est-a-dire a la fois la tache et le contexte de sa réalisation.
Cette relation, que nous avons qualifiée de complexe a plusieurs reprises, nécessite, pour
étre analysée, de convoquer une approche multiple, c’est ce que nous envisageons.

Les deux cadres de la didactique professionnelle et de la didactique des mathématiques
nous apparaissent aussi permettre I'étude d’'une question vive, celle des calculs difficiles
portant sur des masses et volumes, concentrations et débits de produits dangereux. Nous
étudions les pratiques a partir de l'utilisation de médicaments injectables a risque comme
approche prototypique de la conceptualisation de cette activité.

ATissue des analyses des travaux sur le calcul de doses médicamenteuses produits dans
différents champs de recherche, une série de questions se pose toujours quant aux savoirs
mobilisés en activité portant sur les savoirs professionnels et mathématiques mobilisés
par les infirmieres, sur la conceptualisation de l'activité de calcul de doses et notamment
son indépendance des médicaments, y compris pour les médicaments a risque. Indiquons

celles que nous posons dans notre recherche.
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3.2 Des questions sur les pratiques et leurs variabilités

Notre regard didactique, en étudiant l'activité d’'une infirmiére en situation de travail,
réclame d’identifier a la fois des finalités professionnelles de cette activité, mais
également des finalités personnelles. En effet, les infirmieres réalisent cette activité a
partir d’'une prescription médicale, plus ou moins détaillée, qui va leur laisser une marge
d’interprétation et d’adaptation. Cela entraine une variabilité des pratiques qui s’instaure
a la fois entre les différentes professionnelles, mais également du fait qu'une infirmiere
ne procéde pas non plus toujours de la méme facon, quelles que soient les situations. A
I'inverse, la question des régularités dans les préparations et les calculs de doses se pose
pour une méme professionnelle comme pour les professionnelles entre elles, ce qui nous
conduit a étudier également les aspects convergents des pratiques. L’écart entre la
prescription médicale et la préparation que l'infirmiére se donne a réaliser tient a la
redéfinition, au sens de Leplat (1997) : redéfinition de la prescription médicale (tache
prescrite) en préparation a effectuer pour l'infirmiére (tache redéfinie).

La prescription médicale, tres encadrée réglementairement pour sa bonne application par
I'infirmiere, doit obligatoirement répondre a certains criteres de lisibilité et
d’identification du médecin prescripteur. Elle répond également a des normes

qualitatives pour que sa mise en ceuvre n’entraine pas de doute de la part des infirmieres.

3.2.1 La tache prescrite

Les textes réglementaires qui organisent la prescription ont été écrit en écho entre le
prescripteur et I'exécuteur. Le code de déontologie rappelle au médecin la forme que doit
prendre la prescription : « Le médecin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté
indispensable, veiller a leur compréhension par le patient et son entourage et s'efforcer
d'en obtenir la bonne exécution » [(Article R4127-34, 2004 du code de la santé publique
(CSP)] 6. De son co6té, l'infirmiere, dans les établissements sanitaires et sociaux, est
chargée de sa bonne application, qui est elle-méme tres encadrée par la législation :
L'infirmier ou l'infirmiere est habilité a pratiquer les actes suivants soit en application

d'une prescription médicale qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et quantitative,
datée et signée, soit en application d'un protocole écrit, qualitatif et quantitatif,

96 Article 34 (article R.4127-34 du code de la santé publique) du code de déontologie médicale.
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préalablement établi, daté et signé par un médecin (Article 4311-7 du décret 29 juillet
2004 du CSP)"7.

Il s’agit ici du préambule de I'article dont les différents alinéas vont ensuite lister les actes
concernés par cette obligation. Les injections et les perfusions rentrent dans ce cadre. Le
médecin a pour responsabilité d’établir une ordonnance médicale qui va comporter une
prescription médicamenteuse écrite sur papier ou informatisée. La prescription médicale,
et ce quelle que soit sa destination, doit obligatoirement répondre a des criteres de
lisibilité et de tracabilité du prescripteur :

[...] Tout certificat, ordonnance, attestation ou document délivré par un médecin doit

étre rédigé lisiblement en langue francaise et daté, permettre l'identification du
praticien dont il émane et étre signé par lui. [...] (Article R4127-76, 2004)%

Enfin, le contenu méme de I'ordonnance doit comporter des mentions obligatoires, qui
font 'objet de vérification par le pharmacien lors de la dispensation des traitements et
par les infirmiéres avant d’entreprendre toute préparation et administration
médicamenteuse :

[Alinéa 2] La dénomination du médicament ou du produit prescrit, ou le principe actif

du médicament désigné par sa dénomination commune, la posologie et le mode

d’emploi, la quantité prescrite ou la durée du traitement ou éventuellement, le

nombre de renouvellements (Article R5132-3 du Code de la santé publique, 2020 du
CSP)9°.

Notre expérience professionnelle, et certaines études ou audits de dossiers patients, qui
s’'intéressent a la question de la prescription médicale, indiquent que, encore assez
régulierement, il existe un manque de rigueur dans cette activité, avec des prescriptions
tres fréquemment incompletes, ou prétant a confusion parce que mal écrites (Anceaux et
al., 2006). La prescription médicale informatisée supprime le défaut de lisibilité, mais elle
n’est toujours pas généralisée a I'ensemble des établissements de soins en France. De plus
elle a apporté son lot de nouveaux problemes (cf. infra). Ce qui caractérise cette
formalisation de la prescription est lié aux lieux d’exercice. Bien qu’elle ait un
encadrement réglementaire contraignant, sa rédaction va étre beaucoup plus complete

en service de pédiatrie et plus lacunaire en service d’adulte. En réanimation, lorsqu’elle

97 Article 4311-7 du décret 29 juillet 2004 du code de la santé publique relatif aux actes professionnels des
infirmiers et des infirmieres.

98 Article 76 (article R.4127-76 du code de la santé publique) du code de déontologie médicale

9 Article R. 5132-3 du code de la santé publique relatif a la prescription de médicaments ou produits destinés 3
la médecine humaine.
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n’est pas informatisée, la prescription prend une forme trés contextualisée, prenant en
compte le produit a préparer et le patient a qui il est destiné. A ce titre, elle est souvent
incompleéte, les notions de quantité a prélever, de dilution du produit et de débit de
perfusion étant laissées, le plus souvent, a I'appréciation de I'infirmiere qui va réaliser la
mise en ceuvre. Avant d’indiquer ce que comprend I'analyse de la tache, nous expliquons
d’abord ce qu’est un calcul de doses avec un médicament injectable puis la préparation de

celui-ci au moyen d’un pousse-seringue électrique.

3.2.2 Qu’est-ce qu’un calcul de doses ?

La préparation d’'un médicament, de fagon schématique, consiste en la mise en ceuvre d’'un
geste technique (le médicament injectable pouvant se présenter sous la forme d’une
poudre a reconstituer avec un diluant ou directement sous forme liquide en solution)
associé a un raisonnement mathématique (raisonnement de proportionnalité pour
calculer la dose) et une activité de prise d’'informations pour anticipation et contréle du
calcul comme du geste. Le calcul de doses se décompose, lui-méme, en deux étapes :

- une premiere étape consiste a analyser le dosage (présentation du médicament) mis a
disposition par la pharmacie au regard de la prescription. Il existe un écart entre I'unité
de mesure (du principe actif du médicament) utilisée pour la prescription médicale et
I'unité de mesure (de la préparation) utilisée pour 'administration que 'on dénomme
« écart de mesure » dans certains ouvrages de formation au calcul de doses et qui se
traduit par la correspondance x mg pour y mL quand le médicament est conditionné en
flacons ou en ampoules, correspondance qui peut se penser comme indication de la
concentration du produit dans le flacon ou I'ampoule.

- la seconde étape conduit a utiliser ce dosage pour déterminer la quantité de produit (en
mL quand le produit est conditionné en flacons ou en ampoules) a administrer au patient
en fonction de la dose de médicament prescrite (en mg par exemple). La dose prescrite
est adaptée au patient, elle est pensée en unité liée au médicament par la personne qui
prescrit (mg, Ul, etc.) et en unité de produit conditionné par la personne qui administre.
Un « écart d’adaptation » au patient en résulte, écart entre la dose, quantité de principe
actif prescrite par le médecin, et la dose, quantité de préparation pharmaceutique a

administrer par linfirmiere. Le calcul de doses consiste en un raisonnement
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proportionnel pour aboutir a la dose a administrer a partir de la dose prescrite (figure

21).

Unités de prescription Unités d’administration

Dosage 5mg &——> 10mL

!

Dose 7.5 mg (7[—\) 15 mL
7

Ecart de mesure Ecart d’adaptation

Calcul de dose = calcul de 4e proportionnelle

Figure 21 : Ecarts de mesure et d'adaptation dans le calcul de dose
(Cours non publié, Roditi 2011)

3.2.3 L’activité de calcul de doses pour les médicaments injectés par pousse-

seringue électrique

L’analyse de 'activité des praticiennes permet une approche pour envisager le calcul de
doses comme une activité mathématique en contexte professionnel. Leplat (1997)
souligne le lien étroit entre tache et environnement et cite a ce sujet Scribner (1986) : « la
pensée pratique experte incorpore des caractéristiques de 'environnement de la tache
(personne, choses, informations) dans le systeme de résolution de probleme (p. 23) » (p.
121). L’activité de préparation et d’administration médicamenteuse est réalisée par
I'infirmiere en fonction de son expérience, des pratiques partagées au sein du service en
matiere de préparation de tel ou tel médicament, ou bien de protocoles établis et validés,
qui ont valeur de prescription médicale — adressée a I'infirmiére, et non au patient.

En service de réanimation, les médicaments injectables (hors antibiotiques) sont, pour
une grande part, administrés par pousse-seringue électrique (PSE), c’est ce qui explique
que ce soit la technique d’administration par perfusion explorée dans la these. La
préparation et I'administration d'un médicament injectable par perfusion a l'aide de
pousse-seringue électrique avec calcul de débit (mL/h) générent des pratiques tres
variées. Elles sont liées, soit aux regles d’utilisation du médicament (dilution plus ou

moins importante car produit hypertonique par exemple), soit a des objectifs
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thérapeutiques spécifiés par le médecin en lien avec I'état du patient (par exemple,
utilisation de l'insuline en pousse-seringue électrique plutét qu’en injection sous-cutanée
pour réguler la glycémie d’un patient présentant une hyperglycémie majeure).

Un pousse-seringue électriquel® est un dispositif médical qui accueille des seringues de
contenances variables, le plus souvent chez les adultes, de 20 mL et de 50 mL (seringue la
plus grande disponible). Ce dispositif permet, apres avoir relié, via une tubulure nommeée
prolongateur, la seringue au systéme de perfusion du patient, d’administrer un traitement
injectable a une concentration déterminée, a un débit continu et modulable, calculé en
amont et programmé par l'infirmiere. Plusieurs médicaments peuvent étre administrés
avec ces dispositifs encastrés les uns sur les autres. Nous reprenons le schéma de Poiroux

(2020) pour illustrer le montage des lignes de perfusions (Figure 22).

~.
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Figure 6 : Schéma de montage type pour I'administration intraveineuse de noradrénaline. a: cathéter
veineux central multi-lumiéres, b: prolongateur 3 voies de faible volume avec valves anti-retour, c:
prolongateur en polyéthyléne (1m), d: lignes de perfusion du vecteur, e: lignes de perfusion de la

noradrénaline, f: « base intelligente ».

Figure 22 : Exemple de montage pour I'administration intraveineuse au moyen de PSE (repris de
Poiroux, 2020)

Hors prescription médicale informatisée, qui procure un format dans lequel toutes les
données de la prescription sont précisées, les médecins ne spécifient parfois que le nom

du médicament, sa posologie (pas systématiquement) et bien sir la dose prescrite qui

100 Nous avons présenté des photos de PSE dans le chapitre préambule de la thése

154



peut étre formulée en masse (en mg ou en g) ou en volume (en mL ou en L pour les apports
d’hydratation par perfusion) ou encore en débit (ug/h ou mg/h), la prescription laisse
alors implicite toutes les notions de préparation qui sont protocolées dans la prescription
informatisée (nombre d’ampoules, concentration souhaitée, volume de dilution, type de
diluant, débit a programmer). La prescription n’'indique parfois qu’'un objectif clinique a
atteindre : noradrénalinel®? QSP PAM > 75 mmHg. Cette prescription indique que
'infirmiere doit préparer la seringue, en fonction d’un protocole de dilution pré-établi ou
des habitudes du service, et qu’elle doit réguler le débit d’administration du médicament
en quantité suffisante (QSP) pour que la pression artérielle moyenne (PAM) soit
supérieure a la valeur 75 mmHg décidée par le médecin ; la régulation du débit reposant
donc sur la surveillance clinique du patient.

En prenant en compte '’ensemble des variables de la prescription manuscrite auxquelles
s’ajoute la prescription médicale informatisée, on comprend I'importance de la diversité
des taches de l'infirmiére qui dépendent de la prescription, et donc des situations.
L’analyse de l'activité passe, comme nous venons de le voir, par celle de la tache et des
contextes, c’est-a-dire des situations. Si elle vise la mise au jour de la conceptualisation de
I'infirmiere dans I'action professionnelle, elle nécessite une classification de ces
situations.

Pour donner une premiere idée de cette activité, nous allons présenter I'analyse de la
tache de calcul de doses, a partir d'une prescription de dobutamine, un des produits
utilisés dans notre recherche. A partir de I'analyse de la prescription, nous allons en
envisager a priori les calculs qui pourraient étre effectués par l'infirmiere en vue de
I'administration du médicament au patient. Cette analyse a priori de I'activité infirmiere,
didactique et ergonomique, sera notre référence dans I'étude des calculs des praticiennes
pour identifier la facon dont la tache prescrite - la prescription médicale - est redéfinie
en fonction du contexte clinique dans lequel elle exerce et éventuellement de

caractéristiques personnelles.

101 C’est une catécholamine tres puissante qui agit au niveau cardio-vasculaire entrainant une vaso-
constriction généralisée ce qui entraine une augmentation de la pression artérielle, utilisée dans les états
de chocs.
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3.2.4 Analyse de la tache de calcul de dose : I'exemple avec la dobutamine02

La revue de la littérature montre que des savoirs variés ont été mis au jour, mais que
I'organisation de la pensée dans la mise en ceuvre du calcul de dose est laissée dans
I'ombre. Notre objectif porte sur cette organisation et I'analyse a priori de I'activité que
nous présentons ci-apres, permet de comprendre comment la tache peut étre redéfinie et
quels raisonnements sont possibles pour répondre a la prescription. Pour effectuer cette
présentation, nous reprenons le travail de Roditi (2012, 2014) qui s’est construit en deux
temps et qui constitue une étude princeps sur I'analyse d'une tache de préparation d’'un
médicament injectable, la dobutamine. L'exemple qu’il a travaillé a été proposé en
évaluation a des étudiantes en soins infirmiers. Nous poursuivons ici cette élaboration
originelle en la généralisant pour nous amener a classer les conceptualisations possibles

pour calculer les doses de médicaments injectables administrés par PSE103,

3.2.4.1 Une étude princeps sur la redéfinition de la tache

L’étude de Roditi (2012, 2014) a été réalisée en collaboration avec des formatrices d’IFSI
aupres d’étudiantes en soins infirmiers, elle cherchait a mettre au jour les variables et les
parametres de la tache, ainsi que les procédures mises en ceuvre pour sa réalisation, avec
leurs diversités suivant les contextes et les agents. La situation étudiée par Roditi est tout
fait valide au regard d’une situation réelle de 'exercice professionnel infirmier. Pour
faciliter la lecture ultérieure des résultats que nous livrerons dans la partie empirique,
nous avons repris le modele de la situation de I’étude de Roditi, mais nous avons modifié
certaines valeurs numériques pour nous rapprocher du cas qui a été proposé dans notre

recherche (cf. infra).

Présentation de la situation :

Vous devez administrer du Dobutrex® a un patient de 62 ans, hospitalisé dans votre
service pour un état de choc. Il pese 65 kg. Vous devez renouveler la seringue de

meédicament prescrit a la dose de 10 pg/kg/min a débuter a 9 h pour une durée de 12 h.

102 La dobutamine est une catécholamine qui entraine un renforcement du débit cardiaque par
augmentation de la fréquence cardiaque. Ce médicament était commercialisé sous le nom de Dobutrex® a
I'époque de 'enquéte.

103 ]] existe d’autres dénominations pour ce dispositif médical : IVSE (intraveineuse par seringue électrique),
SAP (seringue auto-pulsée ou auto-poussée).
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Vous disposez de flacons de dobutamine dosés a 250 mg pour 20 mL et d’ampoules de

chlorure de sodium a 0,9%.

Comme pour toute résolution de problémes, la premiere étape est celle de la construction
d’'une représentation du probléme a résoudre. Le lecteur averti percoit dans la
prescription que le calcul a effectuer convoque différentes notions mathématiques
(grandeurs, mesures, unités, relations de proportionnalité entre différentes grandeurs)
mais aussi de nombreux implicites liés au contexte clinique (I'état pathologique concret
du patient, la voie d’abord veineux pour la perfusion, etc.) et a I'exercice professionnel
(matériel disponible, calibre des seringues par exemple). L’étape suivante consiste a
effectuer un raisonnement pour calculer le volume précis de médicament a prélever
(correspondant a la dose prescrite en masse, en fonction du poids du patient). Il s’agit
donc de prélever un volume (en mL) au moyen d’une seringue de capacité 50 mL qui est
ensuite installée sur un support électrique (le PSE) pour une administration a débit
continu. La derniére étape est la programmation du débit d’administration de la solution,
en mL/h. Le calcul du débit s’effectue en référence au volume contenu dans la seringue de
50 mL et a la durée de perfusion envisagée, ici 12h.

Avant de poursuivre le détail de cette préparation et du calcul de dose, nous précisons un
aspect technique utile a la compréhension de la suite du propos. Les seringues utilisées et
présentées en photo dans la partie introductive du manuscrit, ont des calibres adaptés
aux différents volumes a prélever. Un tableau de synthese (Tableau 6) indique les

différents calibres et les graduations afférentes pour prélever un volume avec précision.

Calibres des
1 mL 2 mL 5 mL 10 mL 20 mL 50 mL
seringue
Pas des
graduations 0,01 mL 0,1 mL 0,2 mL 0,5 mL 1 mL 1mL
en mL

Tableau 6 : Calibres et graduations des seringues pour les préparations médicamenteuses
injectables
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La dose a prélever est déduite de la prescription médicale. Le patient doit recevoir
10 pg/kg/min de dobutamine pendant 12h ce qui donne une quantité de 468 mg de
dobutamine (10 pg/kg/min x 65 kg x 60 min/h x 12 h) /1 000 pg/mg = 468 mg). Sachant
qu’un flacon fournit 250 mg, I'infirmiere percoit que deux flacons seront nécessaires et
suffisants pour prélever la quantité exacte de dobutamine, et donc que le volume a
prélever est a la fois supérieur a 20 mL et inférieur a 40 mL. L’étape suivante est le calcul
du volume précis de médicament a prélever. Le raisonnement a tenir est un raisonnement
proportionnel. Une méthode de calcul de la quatrieme proportionnelle est tres largement
recommandée aux étudiants en formation infirmiere : les « produits en croix ». Cette
méthode, enseignée pendant la scolarité secondaire, et tres fréquemment préconisée dans
les structures de formation en soins infirmiers comme méthode de référence, pour pallier
les difficultés des étudiantes, mais aussi souvent par ignorance de 'ensemble des autres
méthodes et des criteres qui permettent de les hiérarchiser en fonction des contextes104.
Le calcul peut alors étre décomposé comme suit.

Etape 1:l'infirmiére détermine la dose correspondant a la durée envisagée.

Elle écritles données: 250 mg — 20 mL puis ses besoins : 468 mg — x mL. La concentration
étant fixée, le volume est proportionnel a la masse, l'infirmiére en déduit 1'égalité des
rapports 20/250 et x/468 et donc |'égalité des « produits en croix » : 468 x 20 = 250 x x.
Elle calcule enfin la valeur cherchée : x =468 x 20 / 250 = 37,44 mL.

Etape 2 : l'infirmiére dilue la dose dans un volume adapté a la durée de 12h.

L’infirmiére va donc prélever les 37,44 mL en choisissant le matériel adapté (seringues
de contenances différentes). Le lecteur remarquera que l'infirmiére n’a pas besoin de
décomposer additivement le volume de 37,44 mL en 20 mL pour le premier flacon plus
un certain nombre de mL a prélever dans le second flacon : elle utilise les graduations des
seringues pour prélever le tout. Plus précisément : avec une seringue de 50 mL graduée
en mL, elle préleve 20 mL puis compléte jusqu’a 37 mL ; avec une seringue de 1 mL
graduée au centieme, elle préléve les 0,44 mL manquants et complete la seringue de

50mL.

104 Comme nous I'évoquions plus tot, Wright (2009b) dénonce un méme principe proposé dans la formation
infirmiere au Royaume-Uni sous la forme de la formule infirmiere (Nursing Formula) un prét-a-penser
mathématique dangereux ; « The danger with using the formula is that numbers can be placed in the
calculation, the calculation solved to give a numerical answer, but due to a poor understanding of what is
actually trying to be worked out this number has little meaning » (p. 689).
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Etape 3 : I'infirmiére régle le débit pour administrer le volume de médicament contenu
dans la seringue dans la durée prescrite. Le débit se calcule simplement en divisant le
volume par le temps de perfusion soit ici 37,44 mL / 12 h = 3,12 mL/h. La perfusion

débutant a 9h, il faudra renouveler la seringue a 21h, sauf changement de prescription.

3.2.4.2 La prise en compte des exigences professionnelles et nouvelle
redéfinition de la tiche prescrite

Le calcul de dose présenté précédemment, s’'il est mathématiquement juste, ne
correspond pas aux exigences professionnelles en lien avec des contraintes matérielles et
organisationnelles ou avec des raisons qui vont engendrer des modifications, des
redéfinitions de la tache. Nous allons ici proposer des ajustements opérés par les
praticiennes a des fins de facilitation et/ou de sécurisation de la préparation.

Une premiére raison de modification est liée au volume a prélever, calculé au centieme, et
qui va nécessiter la manipulation de deux seringues pour respecter cette dose tres
précise : une seringue de 50 mL (graduée en mL) pour prélever 37 mL et une seringue de
1 mL (graduée en centiémes de mL) pour prélever les 0,44 mL. Cette derniere
manipulation, trés minutieuse, génératrice d’erreur de prélevement (Taxis et Barber,
2003 ; Wright, 2013b) géne les professionnelles qui vont préférer, pour un patient adulte,
arrondir cette dose a 37,4 mL afin d’en faciliter son prélevement. Deux seringues seront
toujours nécessaires dans ce cas, une seringue de 50 mL pour prélever 37 mL et une
seringue graduée en dixieme de mL (seringue de 1 mL, 2 mL ou 5 mL - cf. tableau 6) pour
prélever les 0,4 mL restants.

Une deuxieme raison, qui touche aussi directement a la sécurité des patients, porte sur le
calcul du débit. Dans un objectif de simplification du calcul, les infirmiéres vont réaliser
un volume de produit dilué (et donc une dilution du produit) divisible par la durée. Ici le
volume calculé de produit conditionné en flacons est de 37,4 mL, ce qui n’est pas facile a
diviser par 12. L'infirmiére diluera donc ce produit dans un volume divisible par 12, par
exemple 48 mL puisque le produit occupe déja 37,4 mL de la seringue de 50 mL. Il s’agit
d’une pratique quasi unanime en service de soins qui permet une surveillance visuelle de
I'avancée du produit dans la seringue lorsque l'infirmiere passe dans la chambre du
patient. Roditi (2014) propose une idée complémentaire, issus des entretiens avec les

formatrices, toujours en lien avec la sécurité, qui serait de s’assurer que le débit n’a pas
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été déréglé par inadvertance : « il y aurait peu de chances en effet, dans ce cas, que le débit
déréglé soit exactement un nombre entier de mL/h » (p. 114). Le volume initial de
37,4 mL a injecter en 12h va étre modifié en prélevant un complément de diluant - du
chlorure de sodium a 0,9% (NaCl 0,9 %) ou du glucosé a 5% (G5 %) - jusqu’a un volume
de 48 mL. La méme quantité de médicament contenue initialement dans 37,4 mL sera
dorénavant contenue dans 48 mL et toujours a administrer en 12h. Le débit
correspondant a une injection de 48 mL en 12 h est 4 mL/h, c’est celui qui sera programmé
sur le PSE. Il faut encore remarquer ici que le volume du complément de diluant n’est pas
a « calculer », I'infirmiére ne préléve pas la « bonne » quantité de diluant déterminée en
amont, mais réalise ce prélévement en complétant la seringue comportant le produit
prélevé des flacons par du diluant jusqu’a atteindre un prélevement de 48 mL.

Enfin, une contrainte matérielle conduit a une décision préalable concernant le débit : les
dispositifs médicaux utilisés (les PSE) répondent a des normes techniques et des choix
industriels tels que certains appareils peuvent étre programmés au dixiéme de mL tandis
que d’autres peuvent I'étre au centiéme de mL, ce qui conduit les infirmiéres a anticiper
la contrainte et a préparer une seringue permettant d’obtenir un débit en fonction
répondant a cette contrainte. La difficulté peut étre résolue en amont du calcul (certains
protocoles de préparation prennent en compte cette donnée et donc évitent les débits
décimaux) ou en aval (arrondi mathématique de la dose au dixieme si le PSE ne peut étre
programmeé avec un débit au centieme).

Premiére redéfinition de la tdche : compléter la serinque pour faciliter le calcul du débit

La réalisation de la tache de calcul peut donc se décomposer ainsi :

1. calcul (en pg et en mg) de la dose a injecter au patient de 65 kg pour 12 h;

2. détermination du nombre de flacons nécessaires et du volume (dose en mL) a injecter ;
3. choix du volume de solution a injecter (pour simplifier le débit) et détermination
éventuelle du volume de solvant (NaCl 0,9 % ou G5 %) qui complétera la seringue ;

4. calcul du débit du PSE ;

5. détermination de I'horaire de renouvellement de la perfusion.

Cette analyse de la tache illustre le fait que 'activité de calcul de doses implique des
mathématiques, mais aussi qu’elle s’inscrit bel et bien dans un contexte professionnel ce
qui entraine des redéfinitions multiples et des activités qui conduisent a prélever de

« bonnes » quantités de produits sans pour autant les avoir calculées. L’analyse a priori se
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poursuit en prenant en compte la variabilité des manieres de faire en fonction des services
hospitaliers et de leurs spécificités.

Deuxieme redéfinition de la tdche : préparer une seringue qui évite le calcul du débit du PSE

La réanimation adulte implique une approche spécifique en matiere d’administration des
traitements médicamenteux et donc des calculs de doses : on y rencontre en effet le besoin
d’'une adaptation rapide des traitements a I'état instable des patients, d’ou une préférence
pour des traitements administrés en continu qui varient avec I’évolution permanente de
’état de santé du patient. Dans un tel service, le professionnel pense alors en termes de
débit médicamenteux plutot qu’en termes de doses médicamenteuses. Afin de garantir
une administration continue (tout changement de prescription devant ne pas conduire a
une interruption momentanée du traitement a cause d’'un changement de matériel),
I'infirmiere prépare une seringue en recherchant un lien facile entre le débit de la
prescription médicale et le débit de la seringue. En référence aux écarts évoqués
précédemment, il s’agit la pour l'infirmiere de réduire 1'écart d’adaptation : le lien est
simple entre la prescription (débit massique) et 'administration (débit volumique). Dans
le cas de la prescription de dobutamine que nous venons d’examiner, I'infirmiere pourrait
rechercher une correspondance du type: pour 1 pg/kg/min prescrit, le débit
correspondant du PSE doit étre réglé a 1 mL/h. Détaillons alors le calcul qui
correspondrait. Si I'infirmiere remplit completement la seringue de 50 mL, alors a une
prescription de 1 pg/kg/min correspond un débit de 1 mL/h donc une durée de
traitement de 50 h. Si I'on note P la masse du patient (en kg) et que la prescription est de
1 ug/kg/min, alors la masse de produit en mg contenue dans la seringue doit étre: 1/1000
x P x (60 x 50) =3 x P. La fraction 1/1000 correspond a la conversion d’'un pg en mg ; le
nombre 60 x 50 est le nombre de minutes correspondant aux 50 h d’administration du
traitement. La méthodel% de calcul est instituée dans le monde professionnel et appelée
la « régle du poids fois 3 ».

La formule de calcul peut s’utiliser directement afin de préparer la dobutamine, mais elle
peut également étre utilisée pour réaliser des abaques qui permettront aux infirmieres de
ne plus calculer la dose a préparer et le débit, mais simplement de croiser les données du
poids du patient avec la dose prescrite en volume pour régler ensuite le débit souhaité.

Dans ce cas, la préparation de la seringue est standardisée grace a la formule.

105 L,a méthode repose sur le calcul de la concentration du produit, mais cela est souvent rendue implicite
dans la profession et dans la formation.
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Dans le cas présenté, le patient a une masse de 65 kg, la masse de produit en mg est donc
de 65 x 3 = 195. Le volume a prélever du flacon de 20 mL de dobutamine est de 15,6 mL
puis sera complété de 34,4 mL de diluant pour remplir la seringue jusqu’a 50 mL. Le débit
sera réglé a 10 mL/h pour respecter la prescription médicale de 10 pg/kg/min. La
seringue devra étre renouvelée 5 h plus tard. L’intérét de cette méthode réside dans la
possibilité d’adapter le débit a la modification de la prescription médicale de fagon simple.
Si I'état du patient évolue et que le médecin prescrit 8 pg/kg/min, I'infirmiére regle le

débit a 8 mL/h.

La réalisation de la tache de calcul se décompose ainsi :

1. calcul (mg) de la dose a injecter au patient de 65 kg ;

2. calcul du volume (dose en mL) a injecter et (éventuellement) du volume de solvant
(NaCl 0,9% ou G5%) pour compléter la seringue a 50 mL ;

3. réglage du débit du PSE en fonction de la prescription ;

4. détermination de I'’horaire de renouvellement de la perfusion si besoin.

Pour ce type de préparation, on peut noter que la durée de la seringue n’est pas mise en
priorité comme c’était le cas pour la premiére méthode centrée sur la dose.

Troisieme redéfinition de la tdche : préparer une serinque ou la concentration est choisie

pour faciliter le calcul du débit en fonction de la prescription

L’infirmiére pourra encore s’y prendre autrement : diluer le produit pour obtenir une
concentration simple permettant de calculer facilement le débit du PSE a partir de la
prescription. En référence aux écarts évoqués précédemment, il s’agit la pour l'infirmiere
de réduire l'écart de mesure: le lien est simple entre la mesure utilisée dans la
prescription (masse horaire) et la mesure utilisée pour I'administration (volume horaire).
En reprenant le méme exemple, on peut présenter la décomposition des étapes de
réalisation de la tache de calcul :

Etape 1 : I'infirmiére fixe une concentration facilitant le passage de la masse au volume.
La concentration optimale est obtenue par dilution d’'un ou deux flacons de dobutamine
dans 50 mL:

- soit 250 mg dans 50 mL ce qui correspond a une concentration de 5 mg / 1 mL c’est-a-
dire a la correspondance 5 mg — 1 mL (division par 5 pour passer des mg aux mL ce qui

s’exécute mentalement en divisant par 10 et en multipliant par 2) ;
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- soit 500 mg dans 50 mL ce qui correspond a une concentration de 10 mg / 1 mL c’est-a-

dire a la correspondance 10 mg — 1 mL (division par 10 pour passer des mg aux mL).

Etape 2 : I'infirmiére détermine le débit horaire de masse indiqué dans la prescription.

Le débit est 10 pg x 65 kg = 650 pg pour 1min, soit 39 mg/h (car 650 x 60 / 1 000 = 39)

Etape 3 : 'infirmiére calcule et régle le débit volumique sur le PSE.
Pour une concentration a 10 mg/mL, le débit volumique est a 3,9 mL/h.

Pour une concentration a 5 mg/mL, le débit volumique esta 7,8 mL/h.

La réalisation de la tache de calcul écrit peut donc se décomposer ainsi :

1. choix d'une concentration initiale en mg/mL du produit a injecter ;

2. calcul du débit médicamenteux en mg/h a partir de la prescription ;

3. détermination du débit médicamenteux en mL/h a programmer du PSE ;

4. détermination éventuelle de I'horaire de renouvellement de la perfusion.

Pour ce type de préparation, on peut noter a nouveau que la durée de la seringue n’est pas
la priorité comme pour la premiere proposition centrée sur la dose. L'infirmiére pourra
cependant estimer la durée approximative de la seringue (ici un peu plus de 6h ou de 12h
en fonction de la concentration initiale), en vue d'un renouvellement, sauf changement de

prescription qui modifierait le débit a 1a hausse ou a la baisse.

Les activités mathématiques impliquées dans ces pratiques de calcul de doses sont
variées, elles nécessitent le plus souvent des opérations arithmétiques élémentaires qui
s’effectuent mentalement, mais parfois plus complexes et qui nécessitent le passage a
’écrit ou 'usage d'une calculatrice, elle s’appuient fréquemment sur les raisonnements
proportionnels et des conversions d'unités (ug en mg, min en h par exemple), elle
convoquent différentes grandeurs dont des grandeurs quotient comme la concentration
(lecture du dosage de certains médicaments, préparation spécifique pour les PSE en
mg/ml ou pug/ml) et le débit (ug/min ou mg/h dans les prescriptions; mL/h pour
I'administration par PSE ou gouttes/minutes pour I'administration par perfusion, ce que
nous n’étudierons pas ici).

Cette analyse de la tache de calcul de doses, effectuée pour une prescription de
dobutamine en tenant compte des choix professionnels - ou des professionnelles - met

au jour une multiplicité de redéfinitions possibles de la tache, et nous demande donc de
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répertorier plus systématiquement les manieres de faire et d’en analyser les
caractéristiques, notamment en tenant compte des contraintes de contexte. Dans les
services de réanimation/soins intensifs, comme nous 'avons précisé plusieurs fois, des
pratiques tres variées existent en effet et toutes n’ont pas été vues ici, comme I'utilisation
de protocoles qui détaillent la préparation du médicament ou bien l'utilisation de tables
de valeurs désignées par le terme « abaques » dans le milieu infirmier. L’ensemble de ces
contextes particuliers de travail représentent autant de situations que l'analyse de

I'activité devrait pouvoir identifier

L’analyse a priori laisse apparaitre une grande variété des possibles dans les pratiques de
calcul de doses médicamenteuses pour un traitement injectable par seringue électrique.
Cette analyse reste toutefois fondée sur la tache et des choix possibles de réalisation :
calculer une dose a administrer dans une certaine durée ; réduire 1'écart de mesure en
modifiant la concentration pour faciliter les calculs de débit ; réduire I'écart d’adaptation
en préparant une seringue conduisant a une relation simple entre la prescription
médicale et le débit a régler. Toutefois, aucune des spécificités de contexte (protocole de
service, harmonisation d’équipe, etc.), de matériel disponible (espace dédié, flacons,
seringues, etc.), d’outils mis a disposition (abaques, etc.), de type de prescription médicale
(informatisée ou non, comprenant toutes les indications ou non, etc.), de préférence ou
d’habitude personnelle, etc. n’est prise en compte dans cette analyse a priori. L’analyse du
travail réel risque bien de les mettre au jour et d’enrichir encore la palette des possibles
envisagés a priori. Palette que nous devrons analyser afin d’en extraire une catégorisation
en lien avec les organisateurs de I'activité des infirmieres, eux-mémes a déterminer dans
notre recherche. Indiquons avant cela les éléments disponibles dans la littérature sur le
développement des pratiques instrumentées, notamment en lien avec des prescriptions

médicales informatisées.

3.3 Des questions sur I'adaptabilité des raisonnements a des pratiques

instrumentées

L’intention majeure de la thése est de comprendre l'activité de calcul de doses des

infirmiéres et pour cela nous cherchons a en comprendre les organisateurs et a la
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modéliser, mais conjointement (et c’est sans doute en grande partie le déclencheur de
notre volonté de conduire cette recherche), la these vise a identifier les erreurs et leurs
origines, avec I'espoir d’élaborer des pistes, passant sans doute par la formation, pour les
réduire sinon les éviter. L’erreur est consubstantielle de I'activité humaine. Il y a donc la
un défi, qui n’est pas que le noétre, et pour y faire face, des aides techniques ont été
élaborées (protocoles de préparation, abaques), des moyens technologiques également
qui seraient plus fiables que le raisonnement humain du praticien. Depuis une vingtaine
d’années, il y a une intention d’automatiser les prescriptions médicales et, un peu plus
récemment, les calculs de doses afin de réduire, voire de supprimer les erreurs. Avec un
regard rétrospectif sur cette question, nous présentons quelques arguments scientifiques
pour évaluer les avantages et les inconvénients de ces aides. Avant d’évaluer I'impact des
protocoles qui organisent la préparation de certains médicaments injectables, nous
commencons par en donner une définition possible car c’est un terme qui présente
plusieurs facettes en fonction de sa qualification et des acteurs impliqués dans sa gestion
(protocoles de soins infirmiers, protocoles diagnostiques, protocole thérapeutiques,
protocoles de coopération, protocoles pluriprofessionnels, etc.). Sans développer trop
avant cette description, nous distinguons les protocoles de soins infirmiers et les
protocoles thérapeutiques médicamenteux. Les premiers sont a I'initiative de I'infirmiere
et sont réglementés par les textes de la profession1%. Cependant, il n’existe pas de texte
général quant a son contenu. Le « Guide du service infirmier » (1992), publié par le
ministere de la Santé, a défini le protocole de soin comme « le descriptif des techniques a
appliquer et/ou des consignes a observer dans certaines situations de soins ou pour
I'administration d'un soin ». Un modeéle souvent utilisé provient du protocole établi pour
traiter la douleur dont les reégles ont été édictées dans la circulaire 99-84 du 11 février
1999 (DGS, 1999). L'idée principale que 'on retient est qu’il est une sorte de guide
d’application des procédures de soins (Tamburini, 2020) et que le plus souvent, il répond
a des besoins d’harmonisation des pratiques parfois trop variables, des difficultés
signalées dans la réalisation d’un soin, etc. Son élaboration par les professionnels de santé

répond a des criteres de rigueur et de méthode.

106 Code de la santé partie réglementaire des professions de santé. Texte sur 'exercice de la profession
relatif aux actes professionnels : articles R.4311-3, R. 4311-4, R.4311-7, R.4311-8 et R. 4311-14. Art. R.
4311-3 :l'infirmier « peut élaborer, avec la participation des membres de 1'équipe soignante, des protocoles
de soins infirmiers relevant de son initiative » .
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Quant a lui, le protocole thérapeutique médicamenteux est défini comme :

un document formalisé et rédigé par les professionnels de santé. Il contribue au bon
usage du médicament. Il sécurise d'une part les professionnels de santé qui
I'appliquent car il constitue un référentiel validé, et d’autre part les patients qui en
bénéficient car il standardise les pratiques professionnelles a haut niveau de preuve
(Dony, 2010, p. 12).

Un protocole thérapeutique médicamenteux décrit un certain nombre d’éléments
nécessaires a sa mise en ceuvre. On y retrouve : la place du médicament au sein d’une
stratégie thérapeutique en regard d’'une pathologie déterminée ; ses indications ou une
de ses indications; ses modalités de prescription; ses modalités de fabrication en
pharmacotechnie ; ses modalités de délivrance ; ses modalités d'administration dont la
préparation infirmiére proprement dite des médicaments; ainsi que les effets
indésirables, la surveillance a effectuer et les contre-indications éventuels (Dony, 2010).
Au sein des protocoles thérapeutiques médicamenteux, certains s’adressent plus
spécifiquement a la préparation médicamenteuse par les infirmieres et sont dénommés
protocoles thérapeutiques médicamenteux infirmiers. Ils ont été I'objet de la theése de
Dony (2010) dont l'objectif était de proposer une réponse dans la lutte contre la
iatrogénie médicamenteuse. Cette these de pharmacie propose une voie complémentaire
qui réunit les deux approches et elle est désormais recommandée par la HAS (2013) qui
justifie la nécessité de faire évoluer les pratiques pour les raisons suivantes :

Le manque de standardisation des pratiques des infirmier(ere)s produit des écarts

dans la prise en charge des patients en particulier pour les pratiques d’administration

des médicaments a risque : différentes méthodes de calcul, différentes méthodes de

préparation, différentes techniques d’administration cohabitent. Le programme

IPAQSS de la HAS recommande la création d'un thésaurus des protocoles
médicamenteux partagé (HAS, 2013, p. 97).

Le protocole thérapeutique médicamenteux infirmier est défini par la HAS (2013) a partir
de la recherche de Dony (2010): « C’est un recueil documentaire sur un domaine de
connaissance donné (ici les pratiques des infirmier(ere)s) liées a 'administration du
médicament dont la forme est normalisée. Il regroupe par ordre alphabétique les
protocoles standardisés » (p. 97). Une illustration graphique du protocole thérapeutique

médicamenteux est présentée ci-dessous (Figure 23).
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Ensemble des protocoles
de I'établissement

Protocoles Protocoles
de Soins Thérapeutiques

Infirmiers Médicamenteux

Protocoles Thérapeutiques
Médicamenteux Infirmiers

Figure 23 : Représentation graphique du Thésaurus des protocoles thérapeutiques
médicamenteux infirmiers (HAS, 2013, p. 97 d’apres Bony, 2010).

La recherche a permis de constituer un thésaurus de 15 protocoles mis en place au centre
hospitalier de Lunéville. Nous avons extrait le protocole concernant la dobutamine que
nous présentons en annexe (cf. annexe 6). Nous n’‘avons pas trouvé de traces de
’évaluation de ce dispositif qui vise un accroissement probable de la sécurité et de la
tragabilité. La mise a disposition de ces protocoles dans la prévention de I'erreur joue un
réle pour I'apprentissage de la préparation de certains médicaments spécifiques (comme
les médicaments a risque) pour les étudiantes en soins infirmiers et une aide a
I'intégration pour des jeunes diplomées débutant leur carriere dans un service de
réanimation/soins intensifs. Le passage du papier a I'informatique s’accroit depuis les
années 80 et l'implantation des systemes d’information hospitaliers a progressé,
apportant une rationalisation et une automatisation de certaines procédures, mais
également son lot d’outils informatiques devant faciliter la tache des professionnels de
santé (dossier patient informatisé, dossier médical informatisé, délivrance des résultats
d’analyses biologiques, etc.). De nombreuses innovations pour assurer la sécurité du
circuit du médicament ont été développées comme la prescription médicale informatisée
via des logiciels d’aide a la prescription. Un article de deux pharmaciens, Westphal et

Farinotti (2003) présente la prescription informatisée sous ses aspects positifs sur la
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sécurisation du circuit du médicament, tant pour le pharmacien, au début de la chaine,
que pour les professionnels de santé que sont les infirmieres a son autre extrémité. Le
résumé de l'article se termine de cette facon :
Les données actuellement disponibles dans la littérature indiquent que
lI'informatisation de la prescription médicamenteuse permet de réduire l'incidence
des erreurs de prescription, d'améliorer le caractere approprié des choix de
traitement, d'optimiser le suivi thérapeutique et de réduire l'incidence des

événements indésirables médicamenteux évitables, ainsi que les cofts
pharmaceutiques (Westphal et Farinotti, 2003, p. 1138)

A cette époque, il y a encore peu de travaux d’évaluation des systémes de prescription.
Certaines études vont rapidement indiquer que la prescription médicale informatisée, si
elle apporte éventuellement des bénéfices, ce qui n’est pas toujours constaté, génere de
nouvelles erreurs. Berger et Kichak (2003) signalent qu’il n'y a pas de diminution
significative de la morbidité et de la mortalité des patients liée aux systemes de
prescription informatisée et Koppel (2005) note les problémes liés a I'environnement
informatique qui empéche par exemple la vue globale de la prise en charge
médicamenteuse et donc pointe les limites de la conception du systéme. A I'inverse, une
revue systématique américaine (Radley et al.,, 2013) montre une diminution considérable
des erreurs médicamenteuses (12,5 % des erreurs médicamenteuses) avec la
prescription médicale informatisée, soit environ 17,4 millions d'erreurs de médication
évitées aux Etats-Unis. Il s’est écoulé une dizaine d’années entre ces études; nous
imaginons que les logiciels ont été optimisés et qu'ils répondent plus efficacement aux
attentes des utilisateurs. Une revue systématique de la littérature trés récente, réalisée
par I'équipe de pharmacie de I'hopital Georges Pompidou et le Dr Durieux du méme
hopital (Korb-Savoldelli et al., 2018), a produit une analyse de la prévalence des erreurs
de prescription liées a l'utilisation des systemes de prescription informatisée. Nous
exposons ici les bénéfices et les inconvénients rapportés dans l'article. Le but de ces
systéemes est d'améliorer la sécurité, la qualité et la valeur des soins aux patients. Ils
permettent bien siir d’écarter tous les problémes d'écriture illisible et de prévenir les
erreurs de transcription. Un certain nombre d’entre eux ont une activité de surveillance
pharmacologique (interactions médicamenteuses, alerte sur les allergies, aide a la
prescription pour ajuster les doses dans certaines situations). La mise a disposition
immédiate d'informations sur les médicaments est un des avantages notables ainsi qu'une

amélioration de la communication entre les personnels de santé (acceés a I'information
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partagé, recommandations disponibles). Enfin, ils permettent de réduire les cofits de
traitement, mais le niveau de preuves est faible. D’autres études (Chaudhry et al., 2006;
Durieux et al., 2008) montrent que la sécurité des soins est améliorée par la réduction du
nombre d'erreurs médicamenteuses, d'effets indésirables des médicaments et la durée
d'hospitalisation. Certaines publications systématiques (Kaushal, Shojania et Bates,
2003 ; Shamliyan et al., 2008 ; Van Rosse et al.,, 2009) indiquent une diminution des
erreurs de prescription. Toutefois, les effets positifs de ces systemes peuvent étre
compromis par la survenue d’erreurs de prescription et la revue systématique de Korb-
Savoldelli et al. (2018) évoque également les conséquences négatives non intentionnelles
(une charge de travail accrue, la nécessité de mettre a jour et améliorer le systéme, le
besoin persistant de dossiers papier, des sentiments négatifs a 1'égard du systéme et une
dépendance excessive a 1'égard de la technologie). Les effets bénéfiques attendus et
obtenus quant a la sécurité sont donc contrebalancés par des effets négatifs inattendus
désormais désignés par le terme de «e-iatrogénie »: accroissement d’erreurs
médicamenteuses, méme si leur nombre demeure relativement faible (1,4% a 4,3%) sur
I'augmentation de la mortalité.

La revue systématique de Korb-Savoldelli et al. (2018) a inclus quatorze études et
rapporte une prévalence des erreurs médicamenteuses liées aux systéemes de
prescription informatisée par rapport a toutes les erreurs de prescription de
médicaments variant entre 6,1 et 77,7 % (médiane = 26,1 % [EI : 17,6-42,1]) et étaient
inférieures de 6,3 % par rapport au nombre de prescriptions examinées. Toutes les études
ont fait état d’« erreurs de dose » et d’« erreurs de médicament ». L'erreur de dose était la
plus fréquemment signalée (de 7 a 67,4 %, médiane = 31,5 % [EI : 20,5-44,5]). Tout
comme pour I'établissement d’un taux d’erreur médicamenteuse, I'étude signale la tres
grande disparité méthodologique des études (type d’étude, type de logiciel, nombre de
prescriptions étudiées, etc.) avec des définitions des erreurs non normalisées.

Pour terminer ce court repérage bibliographique sur la prescription informatisée, nous
citons le rapport HAS (2019) évoqué dans l'introduction de ce travail, a propos de la
déclaration des événements indésirables pour 'année 2018. Le rapport recense 810 EIGS
au total dont 11 en lien avec une défaillance du systéme d’information dont 27 % ont
conduit a un déces et 55 % une mise en jeu du pronostic vital. Sur ces 11 EIGS, tous ne

sont pas liés aux logiciels d’aide a la prescription mais ces derniers y participent par
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I'intermédiaire de bugs ou d’erreurs liées a une mauvaise utilisation de 'outil par le
prescripteur. Nous reprenons, ci-dessous, un exemple issu du rapport :

Erreur médicamenteuse par surdosage d’antibiotique pour traiter le risque infectieux
chez un prématuré a 35 semaines, ayant entrainé un déficit.

Installation d’'un logiciel de prescription et de planification ne répondant pas a
I’ensemble des habitudes des soignants. Le service maintient un tableau de
planification mural et une habitude de prescription orale. La présence de plusieurs
systemes de gestion des traitements médicamenteux est une cause explicative de
I'événement (HAS, 2019, p. 59).

La présentation de I'activité de calcul de dose a montré qu'il existe une logique différente
d’un produit a I'autre, d’un praticien a 'autre. Avec un calcul informatisé existe I'idée que
le contrdle réalisé au cours de I'action disparait, or il existe un intérét de la variabilité pour
I'infirmiere pour s’adapter aux situations. L'ordinateur est alors considéré comme un
artéfact comprenant I'implémentation d'un mode de raisonnement pour le calcul de
doses. Ce mode de raisonnement ne correspond parfois pas a celui qui aurait été tenu par
l'utilisateur et cela génére des difficultés : non compréhension, doute sur le résultat voire
une déresponsabilisation possible du calcul. Les systemes informatisés font I'objet de
mesusages lorsqu’ils sont peu adaptés aux raisonnements des professionnels. Une
catachrese en résulte, c’est-a-dire un détournement de I'artéfact par son utilisateur. La
notion a été développée par Rabardel (1995) qui a étudié I'introduction des technologies
dans le travail humain. Il en résulte des risques plus ou moins importants comme l'indique
le rapport de la HAS (2019). La prescription informatisée comme les protocoles et
abaques sont des artéfacts dont I'utilisation sera analysée dans la these pour leur effet sur
'activité de calcul de doses. Une question sera traitée qui est celle de 'adaptation des
pratiques professionnelles aux artéfacts, mais une autre pourrait résulter des résultats
obtenus qui est celle, cette fois, de l'adaptation des artéfacts aux pratiques
professionnelles. Avec le logiciel de prescription informatisée, 'infirmiere est privée d’'un
moyen de contrdle sur la conduite du calcul et ne peut que refaire tous les calculs pour
controler le résultat. Or nous l'avons vu dans l'analyse a priori, différents résultats
corrects sont possibles pour la méme prescription et qui correspondent a des modalités
différentes d’administration. L’infirmiere risquerait donc de conduire des calculs donnant
un autre résultat que celui indiqué par le logiciel car il y aurait divergence de choix quant
a la modalité d’administration. Dans une recherche antérieure menée dans le cadre de

notre master (Benlahoues, 2012, non publié), sur un faible échantillon (n=8), nous avons
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montré que le doute, par I'alerte qu'il procure, est un possible facteur de sécurisation de
I'activité de calcul de doses. Ce calcul géré par les artéfacts augmente-t-il la sécurité du
patient ou augmente-t-il I'insécurité du professionnel ? Ces questions émergent de la
revue de littérature citée ci-dessus qui montre le décalage entre les usages attendus par
les concepteurs et les usages constatés.

Les analyses et les questions soulevées au vu des travaux antérieurs conduisent a une

problématisation de notre recherche que nous détaillons dans la section suivante.

3.4 Problématique générale

La question générale que nous posons est donc celle de l'intelligibilité d'une activité
infirmiére : le calcul de doses médicamenteuses en situation professionnelle. La tres
grande variabilité des pratiques et la multiplicité des médicaments nous a conduit a
restreindre 1'étendue du champ étudié, pour éviter de rester a la surface de la
compréhension et nous avons choisi de nous limiter a des médicaments considérés
comme dangereux et dont I'administration nécessite des calculs parfois complexes : les
médicaments injectables en service de réanimation adulte. Les manieres de calculer pour
préparer l'administration de la dobutamine ont été étudiées dans le cadre d’une
recherche (Roditi, 2012, 2014) sur laquelle nous nous appuyons pour mener la notre ; une
conceptualisation en a été proposée qui met au jour trois facons tres différentes de penser
le lien entre la prescription et 'administration médicamenteuse. La généralisation de la
démarche a d’autres produits, et éventuellement de ses résultats, n’a pas été envisagée ni,
en conséquence, la modélisation globale de l'activité de calcul de doses pour la classe de
médicaments a laquelle appartient la dobutamine : les médicaments injectables a risque
en service de réanimation adulte. C’est ce travail que nous nous proposons de réaliser
dans cette recherche.

Avec une approche issue de la didactique professionnelle, notre these vise donc la
conceptualisation de l'activité de calcul de doses des infirmieres en service de
réanimation adulte, avec pour but l'institutionnalisation des savoirs d’action de ces
professionnelles, avec une visée de formation ayant pour perspective, d’'une part, une
meilleure correspondance entre I'activité enseignée et 'activité réelle au travail, et d’autre

part une réduction des erreurs de calculs de doses. Il existe un préalable a ce travail de
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conceptualisation, comme l'ont bien expliqué Pastré, Mayen et Vergnaud (2006) : s’il
repose sur des analyses de la tache, il ne peut toutefois pas faire '’économie d’'une analyse
du travail.
En didactique professionnelle, I'identification de la structure conceptuelle d’'une
situation repose sur un paradoxe : on se place du point de vue de la tiche, mais il est
nécessaire de passer par une premiere analyse de I'activité pour identifier la structure

conceptuelle : celle-ci représente en effet 'ensemble des éléments invariants qu’'on
retrouve mobilisés chez tous les sujets ayant une action efficace (p. 160).

L’analyse du travail que nous envisageons est fondée par la psychologie ergonomique qui
envisage I'étude du couplage sujet-situation comme déterminant de I'activité et conduit
ainsi a l'identification de facteurs fixes ou variables, intra ou interpersonnels qui
caractérisent la conduite de I'activité. Notre appui sur la psychologie ergonomique pour
modéliser l'activité de calcul de doses médicamenteuses s’effectuera en particulier par la
mobilisation du modeéle de la double régulation de I'activité et visera la mise au jour des
déterminants et organisateurs de l'activité, y compris les contraintes qui s’exercent sur
les infirmieres dont le travail est analysé.

A partir de I'analyse a priori déja effectuée pour la dobutamine, nous envisageons dans
notre enquéte de généraliser la démarche aux médicaments injectables a risque prescrits
en service de réanimation adulte. Cette approche produit par produit s’est appuyée sur
deux sources qui émanent de l'analyse institutionnelle des situations a risques
d’événements indésirables. Ces médicaments apparaissent d’'une part, dans une liste
produite par I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
(ANSM)107 intitulée « Les événements qui ne devraient jamais arriver » - « Never Events »,
et d’autre part, dans la liste des médicaments a haut risque ou High Alert Medications.
Nous présentons tout d’abord les événements fléchés dans la liste des Never

Events (ANSM, 2017)108 :

107 Circulaire N° DGOS N° DGOS/PF2/2012/72 du 14 février 2012 relative au management de la qualité de
la prise en charge médicamenteuse des établissements de santé [en ligne]. 14 février 2012. [Consulté le 14
février 2016]. Disponible sur le Web : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/02 /cir 34700.pdf
Cette liste a été élaborée par I'Afssaps depuis devenue ANSM a partir de la démarche des never events du
National Health Service en Grande-Bretagne et des accidents survenus en France.

108 Pour chaque événement de cette liste, TANSM sur son site documente les raisons de ces choix et les
mesures correctives ou de précautions lors de la manipulation des médicaments évoqués.
https://ansm.sante.fr/Dossiers/Securite-du-medicament-a-1-hopital /Les-evenements-qui-ne-devraient-jamais-
arriver-Never-Events/(offset) /O#paragraph 41585
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- erreur lors de la prise en charge des patients atteints de fibrillation auriculaire et traités
avec des médicaments anticoagulants oraux ;
- erreur lors de I'administration du chlorure de potassium injectable ;
- erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse (IV) ;
- erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors cancérologie) ;
- erreur d’administration de gaz a usage médical ;
- erreur d’administration d’insuline ;
- erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie-réanimation au bloc
opératoire ;
- erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes a perfusion,
seringues électriques, etc.) ;
- erreur lors de 'administration ou utilisation de petits conditionnements unidoses en
matiére plastique (sérum physiologique, solution antiseptique, etc.) notamment a la
maternité ou en pédiatrie.
Cette liste construite a partir de 'expérience anglo-saxonne, prend racine aussi sur le
travail sur les médicaments a risque. Dans son guide sur les outils de sécurisation et
d’auto-évaluation des médicaments, la HAS (2013) précise qu’a l'étranger, «les
meédicaments a risque, sont plus connus sous 'appellation « High-Alert Medications ». La
liste la plus connue est celle de I'Institute for Safe Medication Practices (ISMP'’s List of High
Alert Medications) » (p. 59). Ces médicaments sont définis comme des médicaments
entrainant un risque plus élevé de causer des dommages aux patients (et souvent de facon
dramatique d’ou une certaine médiatisation), bien que les erreurs médicamenteuses ne
soient pas plus fréquentes avec ces médicaments, en revanche, elles sont plus
fréquemment déclarées. En France, I'arrété du 6 avril 2011, relatif au management de la
qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements
de santé, définit les médicaments a risque comme :
[Des] médicaments requérant une sécurisation de la prescription, de la dispensation,
de la détention, du stockage, de I'administration et un suivi thérapeutique approprié,
fondés sur le respect des données de référence afin d’éviter les erreurs pouvant avoir
des conséquences graves sur la santé du patient (exemples : anticoagulants,
antiarythmiques, agonistes adrénergiques IV, digitaliques 1V, insuline, anticancéreux,

solutions d’électrolytes concentrées...). Il s’agit le plus souvent de médicaments a
marge thérapeutique étroite.

Cette liste croise celle des Never Events mais, en établissement de santé elle doit étre

adaptée a la nature de l'activité de soins et on peut donc y trouver un nombre de
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médicaments plus large. Par ailleurs, la campagne 5 Millions lives lancée par I'Institute for
Healthcare Improvement (IHI) cible 4 familles de médicaments : les anticoagulants, les
narcotiques et opiacés, les insulines et les sédatifs comme les médicaments les plus a
risque (HAS, 2013). Dans notre recherche, nous avons finalement limité I’analyse a six
molécules : la dobutamine, I'héparine, 'insuline, la morphine, le chlorure de potassium et
la noradrénaline.
Un dernier point doit étre abordé dans cette section concernant un objectif secondaire de
la theése, mais essentiel dans notre réflexion puisque c’est lui qui a été le moteur initial de
la recherche surl'activité de calcul de doses des infirmieres. Il s’agit des erreurs de calculs
de doses et de la possibilité de comprendre comment elles surviennent. Pour traquer les
éventuelles sources d’erreurs, nous avons construit des conditions critiques a méme de
déranger la pratique, sans toutefois la dénaturer. Cette déstabilisation des sujets répond
a un des principes de la didactique professionnelle et rappelé par Pastré et Rabardel
(2005) :

C'est le role des didacticiens de multiplier intentionnellement les situations qui vont

déstabiliser chez un sujet I'emploi de ses ressources habituelles, de maniére a

provoquer chez lui la mise en route d'une genése opérative, source de création de

ressources nouvelles. Certes la création de ressources nouvelles peut trés bien

échouer:la confrontation a un probléme est une condition nécessaire pour provoquer

un apprentissage, ce n'est pas une condition suffisante. Mais cela signifie qu'on ne

peut pas réduire l'apprentissage a l'assimilation d'un savoir. Si I'on suit Brousseau et

sa théorie des situations, il y a apprentissage quand un sujet est confronté a une

situation qui lui pose probleme et que pour maitriser la situation il est obligé de

mobiliser de nouvelles connaissances qui lui permettront de donner une solution
satisfaisante au probléme (p. 20).

C’est au travers des situations cliniques proposées aux infirmieres lors de I'enquéte par
simulation que nous avons mis en ceuvre ce principe, en modifiant les cas a la marge (cf.
infra).

Afin de répondre aux ambitions de cette recherche doctorale, en prenant appui sur les
questionnements qui ont conduit a sa problématique, la derniere section de cette
premiere partie de thése est consacrée a la déclinaison du dispositif méthodologique de

la recherche, batit sur deux outils d’enquéte complémentaires.
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3.5. Méthodologie générale : un questionnaire et une observation de

simulations avec entretiens

Le dispositif méthodologique général de la these a été construit en réponse aux questions
posées dans la problématique et a 'orientation écologique de cette recherche. Deux temps
du travail d’enquéte se dégagent avec pour chacun un objectif spécifique.

L’étude de l'aspect cognitif de 'activité, ciblant la mise au jour d’une variabilité des
pratiques et la construction d'une catégorisation pour les décrire, a été effectuée dans une
premiere enquéte réalisée par questionnaire aupres d’infirmieres de réanimation (n=21).
Le questionnaire comprend des items portant sur le contexte de réalisation des
préparations médicamenteuses, sur la nature de la prescription médicale, sur 'utilisation
spécifiques des produits choisis ainsi que sur les raisonnements mobilisés lors de
'activité. La didactique des mathématiques a produit des concepts et des méthodes sur
lesquels nous nous sommes appuyés pour I'analyse des pratiques de calcul de doses. Les
résultats ont conduit a une catégorisation des traitements cognitifs des infirmieres
mobilisés pour la réalisation des calculs de doses. Toutefois, 'enquéte étant réalisée par
questionnaire, ces réalisations n’étaient que des réalisations fictives et les procédures
recueillies n’étaient que des procédures déclarées. Nous n’avons donc pas eu, a
proprement parler, acces a 'activité, mais seulement a sa description en fonction d’une
prescription que l'infirmiere a dii interpréter en fonction de son contexte professionnel
et de facteurs personnels.

Nous avons réalisé une deuxieme étude visant I'identification de la conceptualisation de
I'activité de calcul de doses médicamenteuses, selon l'orientation que nous avons
empruntée et qui est fondée par didactique professionnelle. L’acces direct a I'activité
réelle aurait supposé de nous rendre en service de réanimation, mais y réaliser des
entretiens permettant aux infirmieres d’expliciter leur travail qui s’effectue en pensée
pour la plus grande part était irréaliste. Un dispositif d’enquéte par simulation a été mis
en ceuvre, avec enregistrement vidéo suivi d'une visualisation des traces de l'activité et
accompagnée d’'un entretien d’auto-confrontation simple (Clot, 1999 ; Leplat, 2000)
adapté de l'entretien d’explicitation de Vermersch (1994/2014). La didactique
professionnelle cherche a modéliser les logiques cognitives mises en ceuvre par les sujets,
pour des classes de situations, en fonction des situations professionnelles (Numa-Bocage

et al., 2009). Notre dispositif répond a cette intention de capter les interactions entre le
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sujet agissant et la situation. « La démarche de modélisation est une articulation des
informations issues de I'observation directe des situations professionnelles, de celles
tirées des dispositifs élaborés et de celles venant des discours des sujets eux-mémes sur
leur travail » (Numa-Bocage, 2009, p. 42). L’étude a porté sur la préparation des six
médicaments injectables a risque par 15 infirmieres de réanimation dans cing centres
hospitaliers (CH) ou centres hospitaliers universitaires (CHU) différents en France. Le
protocole de recherche les a soumis a la réalisation d'une tiche de préparation
médicamenteuse avec calcul de doses intégrés pour de la dobutamine, de 'héparine, de
I'insuline, de la morphine, de la noradrénaline et du chlorure de potassium. A partir d'un
cas clinique papier et d’'une prescription médicale écrite, les praticiennes devaient
réaliser la préparation avec a leur disposition, les médicaments et les matériels de leur
pratique quotidienne. Par son caractere réflexif, ce dispositif permet de revenir par
fragmentation successive sur des éléments constitutifs de I'activité, tentant ainsi de faire
émerger la part inobservable de la réalisation d’'une tache de calcul de doses, notamment
sa composante cognitive. Ces aspects méthodologiques ont déja été bien développés par
Leplat (1997) a propos de la redéfinition de la tache :
Alors que l'exécution de la tiche est observable (méme si elle comporte une facette
inobservable), ces taches intermédiaires ont un caractére hypothétique et il revient a
I'analyste de les faire expliciter, de les identifier par une méthodologie appropriée.
Elles constituent des représentations issues de la tache prescrite. ... Bruner (1990)
plaide avec justesse pour la réhabilitation de ces représentations au nom d’une
psychologie culturelle qu’il cherche a promouvoir. « Une psychologie sensible a la
dimension culturelle [...] s’appuie (et doit s’appuyer) non seulement sur ce que les

gens font réellement, mais aussi sur ce qu'ils disent qu’ils font, et sur ce qu'ils disent
des raisons qui les ont poussés a faire ce qu'ils ont fait » (p. 34) (Leplat, 1997, p. 24-25).

Le cadre de la psychologie ergonomique répond a ces nécessités pour initier une analyse
de I'activité, par la mobilisation du modele de la double régulation de I'activité, propice a
la modélisation de la structure conceptuelle de la situation et susceptible de permettre
I’étude des modeles opératifs des infirmieres enquétées. La didactique professionnelle,
par le biais de I'approche instrumentale (Rabardel, 1995), permet de caractériser une
possible évolution des facons de faire qui mobilisent des artéfacts dans les modes de
raisonnement pour le calcul de doses.

Produire des résultats, et donc peut-étre des preuves, a nécessité la mise en interaction
de ces différents types d’enquéte : une enquéte a priori sur la variabilité des pratiques

(construite par le travail du doctorant et du directeur de these) et des observations, qui
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restent tres complexes a mener dans le réel, produites a partir d’'un dispositif de
simulation avec des entretiens d’auto-confrontation conduits par des questions de

compréhension.

Dans cette premiere partie de la thése, nous avons indiqué les enjeux de santé publique
liés a l'administration médicamenteuse en milieu hospitalier et le manque de
connaissances portant sur une activité essentielle de cette administration : le calcul de
doses médicamenteuses. Les quelques connaissances disponibles portent plutét sur les
erreurs et les statistiques les concernant, mais tres peu sur l'activité cognitive. Ce sont de
telles connaissances que nous cherchons a obtenir par notre recherche, et nous avons
développé a cette fin une approche théorique que nous avons qualifiée de triple, car
mobilisant des concepts et des méthodes de trois disciplines complémentaires: la
psychologie ergonomique, la didactique des mathématiques et la didactique
professionnelle. Nous avons également construit un dispositif méthodologique double
articulant, d'une part, une enquéte par questionnaire - fondé par une analyse des taches
et une analyse a priori des activités conduisant a leur réalisation - pour identifier la
variabilité des pratiques calculatoires des professionnelles, et, d’autre part, une enquéte
par simulation de I'activité réelle, reposant sur des analyses de vidéos et d’entretiens,

pour aboutir a une conceptualisation de 'activité de calcul de doses médicamenteuses.

La deuxieme partie de la these développe, pour chaque enquéte, la présentation du
protocole de recherche, la méthodologie d’analyse, la présentation des résultats, leurs

interprétations et leur discussion.
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PARTIE 2
UNE VISION ORGANISEE DE LACTIVITE DE CALCUL DE DOSE

4. UNE ENQUETE POUR CATEGORISER LES RAISONNEMENTS

4.1 Le terrain des enquétes

4.1.1 La réanimation comme terrain privilégié

La réanimation est une discipline médicale récente, fruit des multiples évolutions
scientifiques et officiellement née au milieu du 20¢ siecle. Dans sa these qui vient d’étre
soutenue, Poiroux (2019)199, infirmier et chercheur dans cette discipline, relate la
contribution initiale de médecins audacieux qui ont lui permis de voir le jour. Il décrit
notamment les apports sur la ventilation des noyés qui se traduisent aujourd’hui par
l'utilisation en routine de I'oxygénothérapie. Dans un chapitre consacré aux innovations
de la médecine intensive du 20¢ siecle, 'auteur évoque les deux figures préfiguratrices de
la future discipline, Claude Bernard et Florence Nightingale. Nous rapportons une citation
qui retrace brievement cette histoire (les références entre parentheses du travail initial

sont placées en note de bas de page).

A posteriori, les premiers signes de I'émergence d'une nouvelle discipline médicale
apparaissent déja dans les écrits de Claude Bernard. Il a en effet été le premier a
comprendre les phénomenes de régulations physiologiques de ce qu’il appelait le
«milieu intérieur » (42) et a poser les bases du concept d’homéostasie et de normes
biologiques. Ces valeurs de références sont souvent devenues des objectifs qui
guident la pratique des praticiens de médecine intensive. [...]

L’autre figure préfiguratrice de la médecine intensive ou en tout cas du concept
d’unité de soins intensifs est une infirmiére qui ceuvrait a la méme époque (9,44-46).
Florence Nightingale (47) a en effet été la premiére soignante a proposer de
regrouper les patients en phase post-opératoire dans une unité de soins spécifiques.
Elle estimait qu’ils nécessitaient alors des soins plus fréquents et une surveillance
plus rapprochée. Elle précisait aussi que les patients les plus a risques (ovariectomie,
trépanation, ...) pouvaient y rester jusqu’a ce que leurs situations soient stables mais
que les patients ayant subi des interventions plus 1égeres devaient quitter ces unités

109 Cette thése sera accessible en ligne sur le site Théses.fr a partir du 01 janvier 2021. Elle est actuellement
consultable a la bibliothéque universitaire d’Angers.



de soins intensifs post-opératoires pour regagner des services de soins
conventionnels dés que possible (Poiroux, 2019, p. 8)119,

Les efforts pour améliorer les appareils de ventilation vont se poursuivre entre la fin du
19¢ siecle et le début du 20¢ jusqu’a ce qu'une innovation thérapeutique vienne
révolutionner la prise en charge des victimes de I'épidémie de poliomyélite au début des
années 1950.
A Copenhague, en 1952, I'épidémie de poliomyélite est dramatique par sa gravité et son
ampleur. Elle a entrainé la prise en charge de 2 722 patients dont 316 qui étaient atteints
de paralysie des muscles respiratoires et/ou de paralysie bulbaire entrainant une
insuffisance respiratoire aigué (Poiroux, 2019)111, Face a l'insuffisance de machines pour
ventiler les patients, Bjgrn Ibsen, médecin anesthésiste a 1'hopital Blegdam, réussit a
sauver, apres I'avoir trachéotomisée, une jeune fille de 12 ans atteinte de poliomyélite en
état d’'insuffisance respiratoire aigué sévere. Grace a un systeme de ventilation de son
invention et a des aspirations endotrachéales, 'état de la jeune fille s’est amélioré. Dans
la littérature consacrée a I'histoire de la discipline, c’est la date du 25 aolit 1952 qui va
étre retenue pour la datation officielle de la naissance de la médecine intensive. Pour
prendre la mesure de cet événement considérable, nous citons a nouveau Poiroux qui
reprend dans sa these la stratégie incroyable qui a permis a Ibsen et Lassen, médecins de
I'unité de prise en charge des patients atteints de poliomyélite a Copenhague, de réduire
la mortalité de 80% a 40% (Ibsen, 1954 ; Lassen, 1953)112;

Ibsen et Lassen [...] déciderent en trois jours d’'un nouveau protocole thérapeutique

des patients poliomyélitiques en insuffisance respiratoire aigué. Il consistaiten : a) la

réalisation d’'une trachéotomie, b) I'insertion d'une sonde trachéale en caoutchouc

pourvue d'un ballonnet, c) des aspirations endotrachéales répétées, d) des drainages
posturaux fréquents associés a des manceuvres thoraciques de désencombrement

110 Nous reprenons de détail des références citées entre parentheses dans la citation :

42. Bernard C. Legons sur les phénoménes de la vie communs aux animaux et aux végétaux : cours de
physiologie générale du Museum d’histoire naturelle. ]B Bailliére et fils ; 1879.

9. Grenvik A, Pinsky MR. Evolution of the intensive care unit as a clinical center and critical care medicine
as a discipline. Crit Care Clin. 2009 ;25(1):239-50.

44. Hilberman M. The evolution of intensive care units. Crit Care Med. 1975;3(4):159-165.

45. Ristagno G, Weil MH. History of critical care medicine: the past, the present and the future. In: Intensive
and critical care medicine. Springer; 2009. p. 3-17.

46. Weil MH, Tang W. From intensive care to critical care medicine: a historical perspective. Am ] Respir Crit
Care Med. 2011;183(11):1451-3.

47. Nightingale F. Notes on hospitals. 3rd éd. Longman, Green, Longman, Roberts, and Green; 1863.

111 assen HCA. A preliminary report on the 1952 epidemic of poliomyelitis in Copenhagen with special
reference to the treatment of acute respiratory insufficiency. Lancet. 1953;1(6749):37-41.

112 [bsen B. The anaesthetist’s viewpoint on the treatment of respiratory complications in poliomyelitis
during the epidemic in Copenhagen, 1952. Proc R Soc Med. 1954;47(1):72-4.
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bronchique et e) d'une ventilation en pression positive grace a un ballon de
ventilation alimenté avec un mélange gazeux a 50% d’oxygeéne. 1 000 étudiants en
médecine avaient été recrutés et 200 était employés et payés chaque jour pour
ventiler les patients (Poiroux, 2019, p. 9).

Les prémices de I'émergence de la discipline préexistaient avant cette expérience
extraordinaire, mais c’est a sa suite que les innovations techniques et technologiques vont
s’enchainer pour déboucher sur les soins modernes que nous connaissons aujourd’hui, en
constante évolution, comme |'épidémie actuelle de coronavirus a pu le mettre en
lumierelis,

Les services de réanimation sont devenus des unités trés spécialisées qui accueillent des
patients dontI’état de santé est jugé trop critique ou trop instable pour étre pris en charge
dans un service traditionnel. Le terme consacré pour ce type de service, dans le langage
courant, est celui de réanimation qui est typique de notre pays et renvoie a une image
assez symbolique de retour a la vie, « re » de nouveau et « anima » 'ame!14, Dans les
autres pays francophones, on parle plus volontiers de soins intensifs (intensive care) ou
dans les pays anglo-saxons de soins critiques (critical care). Une hiérarchie de I'intensité
des soins nécessaires pour soigner ou accompagner les patients existe par ailleurs, que
I'on retrouve aussi dans le monde anglo-saxon (Department of Health, 2000)15, qui
aboutit a une classification allant du niveau 1 (intensité faible) jusqu’au niveau 3
(intensité forte) en fonction de la complexité des besoins en soins et de |'état des patients.
Le niveau 1 correspond aux soins continus avec la prise en soins de patients qui
nécessitent une surveillance continue, peu compatible avec l'activité d’'un service
généraliste ou le flux de patients est important. Le niveau 2 correspond aux services de
soins intensifs qui prennent en charge des patients présentant une défaillance aigué
concernée par la spécialité d’accueil du patient (cardiologie, pneumologie, etc.) et enfin,
le niveau 3 correspond a la réanimation c’est a dire la prise en soins de patients porteurs

de plusieurs défaillances d’organe. Cette organisation se rapproche de celle des hopitaux

113 On estime a environ 50% la réduction des déces dans la prise en charge des patients Covid en
réanimation entre mars et mai 2020 grace a I'oxygénothérapie a haute débit, le retardement de l'intubation,
I'administration d’anti-coagulants et le traitement par corticoides (dexaméthasone).

114 Dans le Littré : de anima, dont la signification primitive est souffle, vent, et, par extension, respiration,
vie, esprit, ame. https://www.littre.org/definition/%C3%A2me

115 Department of Health. Comprehensive critical care: A review of adult critical care services. London,
England. Department of Health, 2000. Disponible a :

http://www.dh.gov.uk/prod consum dh/groups/dh digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh

4082872.pdf.
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canadiens qui reprennent la distinction entre soins intensifs et soins critiques (Gagné et
al,, 2018).

Une caractéristique francaise réside dans le fait que des textes réglementaires organisent
'activité de ces services, avec des conséquences sur les structures et le fonctionnement,
notamment le nombre et la qualification des personnels de santé qui y exercent. Selon la
définition officielle de la réanimation en France, « Les soins de réanimation sont destinés
a des patients qui présentent ou sont susceptibles de présenter plusieurs défaillances
viscérales aigués mettant directement en jeu le pronostic vital et impliquant le recours a
des méthodes de suppléancell® ». Un ratio de personnel est officiellement fixé qui exerce
sous la responsabilité d'un cadre infirmier, I'équipe paramédicale comprend au minimum
deux infirmiéres pour cing patients et une aide-soignante pour quatre patients!l’. En
fonction des spécialités, on distingue de grandes typologies majoritaires de services de
réanimation et une typologie mixte: les services médicaux dénommés services de
médecine intensive-réanimation ; les services chirurgicaux auxquels sont le plus souvent
adossés les services de surveillance continue et les services de réanimation médico-
chirurgicaux. Les sociétés savantes médicales et paramédicales!!8 jouent un role trés actif
dans la dynamique globale d’animation de ces services.

Le choix d’enquéter dans ce type de service repose sur deux spécificités que nous avons
indiquées précédemment et que nous précisons a présent.

D’une part, les facteurs de risques d’événements indésirables graves associés aux soins
trés nombreux qui réclament une attention particuliere, justifient notre attention a
I'activité de calcul de doses médicamenteuses qui s’y effectue. Nous argumentons ce point
en détaillant quelques données évoquées dans la partie 1 de la these. Dans leur étude sur
les erreurs médicamenteuses et les lacunes de connaissances pharmacologiques des
infirmiéres en réanimation, Escriva Gracia, Serrano et Garrido (2019) notent que c’est le

type d'erreur le plus courant représentant 78% des erreurs médicales graves dans l'unité

116 Code de la santé publique partie réglementaire : Chapitre III : Conditions d'implantation de certaines
activités de soins et des équipements matériels lourds, Section: Réanimation - Article R6123-33. La
nouvelle nomenclature reprend la version originale du texte publié dans un décret du 5 avril 2002 (art. 712-
90).

117 Code de la santé publique partie réglementaire : Chapitre III : Conditions d'implantation de certaines
activités de soins et des équipements matériels lourds, Section-section 2 : Réanimation - Art. D 6124-32.
118 Qn peut citer : pour les services médicaux, la société de réanimation de langue frangaise (SRLF) ; pour
les services chirurgicaux, la société francaise d’anesthésie-réanimation et pour les paramédicaux, la société
francaise des infirmiers de soins intensifs (SFISI) crée en 1981 et qui a participé en 2020, a la création de la
fédération nationale des infirmiers de réanimation (FNIR).
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de soins intensifs. De tres nombreux facteurs expliquent ce risque d'erreur élevé. Parmi
les facteurs systémiques, nous pouvons signaler : les états pathologiques graves des
patients, une large pharmacopée et une grande complexité du travail et de I'organisation
(charges en soins élevées, problémes de communication, manque de travail en équipe,
complexité des procédures de diagnostics et de traitement, changements fréquents de
personnels), tous ces facteurs étant bien souvent aggravés par le contexte d'urgence. S’y
ajoutent des facteurs humains produisant des erreurs de calculs de doses : la fatigue, les
connaissances insuffisantes ou encore des conditions de travail inadaptées (Escriva
Gracia, Serrano et Garrido, 2019 ; Marquez-Hernandez et al., 2019 ; Di Simone et al,,
2018).

D’autre part, le choix de faire porter notre travail de recherche sur la réanimation tient a
la fréquence de manipulation des médicaments injectables qui garantit de pouvoir
interroger des professionnelles confrontées pluri-quotidiennement aux préparations
médicamenteuses et ayant développé une pratique experte a ce sujet. La réalisation
quotidienne de préparations et d’administrations de médicaments injectables par les
infirmiéres, est plus importante que pour des services d’hospitalisation plus traditionnels
(Herout et Erstad, 2004 ; Shane, 2009 ; Mansour, James et Edgley, 2012). Dans un article
d’actualité sur les stratégies pour la sécurité des patients en soins intensifs, Garrouste-
Orgeas et Valentin (2013) (re)disent toute la place d'une politique de gestion de la
sécurité des patients afin de créer « un climat renforcé pour la sécurité [qui] semble
contribuer a la diminution du taux d’erreurs médicales » (p. 1 830). Les auteurs notent le
réle de plus en plus marqué des applications issues des technologies de l'information dans
les unités de soins intensifs avec pour objectif d’améliorer la sécurité des patients. Ils
citent par exemple, la saisie informatisée des ordonnances par les médecins, les systémes
de codes-barres et les pompes a perfusion intelligentes qui peuvent réduire le taux
d'erreurs de médication. Ils soulignent aussi toutefois les résultats mitigés des études sur
ces dispositifs coliteux sans que soit développée parallelement la détection de l'erreur
humaine avant qu'elle n'affecte le patient.

Ces explications de notre choix quant au service de réanimation doivent étre complétées
par une description de I'activité des personnels qui, dans ces services, sont au cceur des

préparations et administrations médicamenteuses : les infirmieres de réanimation.
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4.1.2 Les infirmieres de réanimation

L’article précédent a dessiné a grands traits les particularités des services de
réanimation/soins intensifs et nous nous appuyons sur ces éléments pour continuer la
description de I'histoire de la discipline, mais cette fois du point de vue des infirmieres.
Cette histoire s’est d’abord construite de I'autre coté de I'Atlantiquell?, au début du
20¢ siecle, dans des recovery rooms, salles de soins spécialisées de surveillance post-
interventionnelle, avant de s’officialiser dans les années 1950 dans les premieres unités
de soins intensifs. La Seconde Guerre mondiale aura joué un roéle moteur dans ce
développement en conduisant a la création d’« unités de choc » pour soigner les blessés
graves et les patients postopératoires. Simultanément avec la structuration de cette
activité, les infirmiéres commencent a se former spécifiquement et a développer une
pratique spécialisée. Un courant identique se développe au Royaume-Uni quelques
années apres les Etats-Unis et de maniére identique dans les pays de I'ex-Empire devenus
le Commonwealth (Australie, Nouvelle-Zélande, Canada). La formation devient tres
rapidement officielle avec la création de diplomes spécifiques. On peut noter que les
formations d’infirmiére généraliste (Registered Nurse) sont universitaires ce qui va
faciliter 'organisation d'une recherche dite infirmiére, engageant tres t6t ces pays dans le
débat sur la l1égitimité d'une science spécifiquement infirmiere.

En France, sans reprendre toute I'histoire de la profession, nous pouvons situer ses
origines professionnelles a partir du 19¢ siécle et une organisation du personnel
hospitalier en deux catégories : les religieuses, membres de congrégations et les servants
et servantes nommés « mercenaires » par Hamilton et Régnault (1901)120, Le milieu du
siécle voit se développer des structures hospitalieres « modernes » en pavillons, isolés les
uns des autres pour limiter la transmission des infections. Cependant, ce n’est que vers la
fin de ce siecle que la nécessité de la formation s’exprime pleinement par la création des
premiers cours en 1878 avec les cours municipaux et deux écoles, celle pour les femmes
a la Salpétriere et celle pour les hommes a Bicétre (Diébolt et Fouché, 2011). Les

médecins, face a la mutation de leur métier, expriment le désir d’étre secondés par des

119 History of Critical Care [Internet]. 2016. Disponible sur
https://resident360.nejm.org/content items/277

120 Hamilton A, Regnault F. Les gardes malades congréganistes, mercenaires, amateurs, professionnelles.
Vigot Freres, 1901.
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auxiliaires!?l. L'idée d'un groupe professionnel commence a poindre au travers des
éléments constitutifs de la naissance d’'une promotion promotionnelle selon trois axes
principaux : 'amélioration du recrutement, une meilleure reconnaissance du métier par
une amélioration des conditions matérielles de vie et de travail et la création d’'une
spécialisation professionnelle pour le soin au malade (Benlahoues, 2008)122, L’intention
est de distinguer la fonction soignante reposant sur une formation professionnelle, de
celle de servante. La problématique concernant le personnel hospitalier au sein de
I’Assistance Publique de Paris au tout début du 20¢ siecle est tres clairement posée par le
Pr Maurice Letulle, dans un article de La Presse médicale du 8 juin 1901 :

Mal payé, mal nourri, sans sollicitude, 'infirmier comme l'infirmiére se trouve dans

une position comment dire : trop humble ; il faut, de toute fagon, les relever.

Précisément, 13, a mon avis, est la clef de la question. C’est I'opinion de tous les

médecins, chirurgiens et accoucheurs que je défends en ce moment ; il faut

encourager cette spécialisation de caractére professionnel de nos aides. Pour cela, que

doit faire I’Assistance ? Etablir dans son personnel une hiérarchie professionnelle ;

toute infirmiére, et tout infirmier qui se trouvent investis de 'honneur de soigner les

malades, de les toucher, de les aider, doivent étre, par la méme, déchargés des soins

inférieurs de ménage. Ainsi peu a peu, et ainsi seulement, on arrivera, a 'aide de

sélections sages et progressives, a créer un corps d'infirmieres comparables, mais non

identiques, aux nurses des hopitaux anglais (Guillermand, 1988, p. 173-174)
(Benlahoues, 2008).

Pendant la Ill¢ République, les médecins vont légitimer leur inscription dans la
République en défendant les avancées de la science contre les forces conservatrices
représentées par le parti clérical. A la suite de cette « prise de pouvoir », ils plaideront la
cause d’'une formation infirmiére digne de ce nom. Un médecin, le docteur Désiré-
Magloire Bourneville va ceuvrer particulierement au développement des cours pour les
infirmieres. Deux orientations philosophiquement opposées vont s’affronter dans la
construction de la formation. Dans la région de Bordeaux, le docteur Lande,

administrateur des Hospices civils de Bordeaux, et surtout la docteure Anna Hamilton123,

121 Signalons que ce terme est toujours présent dans les textes réglementaires et la profession infirmiére
apparait dans les écrits comme auxiliaire médicale.

122 Cette publication historique n’aurait pu exister sans le travail remarquable de notre collegue Philippe
Cloarec, formateur, dans le cadre de la réalisation d'un mémoire de maitrise des sciences et techniques,
gestion et animation des systemes de formation, option formateur en soins, qui a pour titre : Les étudiants
“promotion professionnelle” en IFSI (un exemple de mobilité professionnelle). Document consultable au
Centre de documentation de 'AP-HP (Groupe hospitalier Pitié-Salpétriere).

123 Anna Hamilton a fait sa thése de médecine sur les infirmiéres : Hamilton, A. (1900). Considérations sur
les infirmiéres des hopitaux. Montpellier, Imprimerie centrale du Midi (Hamelin Fréres), 330 p. Elle va
reprendre son écrit avec le docteur Régnault pour accentuer I’écho de son travail aupres des infirmiéres
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de confession protestante, plaident pour des écoles privées laiques et républicaines selon
un modele d’hépital-école fondé par Florence Nightingale. La seconde orientation est
défendue par le docteur Bourneville, médecin et homme politique, et par Léonie Chaptal,
infirmiére, de confession catholique, fille du chimiste de renom Jean-Antoine Chaptal. Ils
militent pour des écoles privées, moins élitistes que celles pronées par Hamilton, et font
la promotion d’une école laique et républicaine qui doit faire progresser les cours
municipaux (Diébolt et Fouché, 2011). C’est cette option qui s'imposera :

[[Is] veulent «une école professionnelle dont les éléves [aient] une origine

plébéienne ». L’AP n’a pas l'intention de créer une aristocratie infirmiere. Son projet

«est dominé tout entier par les principes démocratiques qui veulent que

I'enseignement professionnel soit a la portée de tous [...] (Diébolt et Fouché, 2011, p.
103).

Une mécanique vertueuse s’enclenche pour la professionnalisation des infirmiéres qui
aboutira, sous l'impulsion de Léonie Chaptal, a la création du brevet de capacité
professionnelle qui permet de porter le titre d’infirmiére diplémée d’Etat (décret du 27
février 1922). La fonction et le titre évolueront ensuite réguliéerement, mais il faudra
attendre 50 ans pour qu'une premiere reconnaissance de l'autonomie infirmiere
apparaisse, dans les textes, par la création du role propre infirmier (loi du 31 mai 1978).
Avec le recul historique, nous nous rendons compte que les choix du début du 20¢ siecle
ont eu des implications tres profondes qui se sont prolongées jusque récemment avec une
formation qui est restée professionnelle, sur les bases définies au début du 20¢ siecle. La
réforme entreprise en 2009, motivée par l'inscription de la France dans les accords de
Bologne de 1999 a conduit a une universitarisation de la formation, presque 100 ans apres
celles des infirmiéres américaines24.

A partir de 1950, les évolutions techniques, technologiques et les prises en charge de plus
en plus complexes conduisent a structurer l'offre hospitaliere, organisée par des
spécialités médicales. Trois spécialités infirmiéres ont émergé : I'anesthésie, le bloc
opératoire et la puériculture. La réanimation/soins intensifs ne sera finalement pas

concernée par ces changements. Nous tentons une explication. La premiére formation

francaises sous le titre cité en note 130. C’est le Pr Letulle qui en a écrit la préface. (Diébolt et Fouché, 2011,
p.118).

124 I3 formation des infirmiéres a I'Ecole Hopital John Sealy a ouvert en 1890 a Galveston, au Texas. Elle a
grandi rapidement et en 1896 est devenue 1'Ecole des sciences infirmiéres, Université du Texas, premiére
école d’infirmiére a faire partie d’'une université .
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d’infirmier anesthésiste apparait au sortir de la seconde guerre mondiale avec la création
deI’école de Saint-Germain en Laye. En 1960, la formation est sanctionnée par le certificat
d’aptitude aux fonctions d’infirmier aide-anesthésiste (IAA). En 1988, le diplome décerné
pour la spécialité d’infirmier anesthésiste indique clairement dans son intitulé la nature
de l'activité, infirmier spécialisé en anesthésie-réanimation (ISAR)25, spécifiant deux
lieux d’exercice. Cette double compétence explique certainement en partie la non-
émergence d'un groupe professionnel d’infirmiéres de réanimation, face a un groupe
d’'infirmieres anesthésistes trés organisé et combatif via son syndicat, méme si de fagon
paradoxale, les infirmieres anesthésistes n’investiront que tres peu les services de
réanimation, seulement localement voire parfois régionalement (Clermont-Ferrand,
Marseille) et sur des postes d’encadrement des soins avec des missions spécifiques
(Benlahoueés et Poiroux, 2010a). Cela, alors méme que les écrits font apparaitre la nature
spécifique de la prise en soins des patients de réanimation et la nécessité d’étre formé a
ces particularités!26, L’histoire des infirmieéres de réanimation frangaises reste a préciser.
On peut supposer qu’elles ont commencé a construire leur spécificité a la méme époque
que les premiers services de réanimation/soins intensifs francais se sont structurés, mais
il en existe tres peu de traces dans les publications. Pour plus de prudence, il apparait
préférable de dater la premiere reconnaissance de cette histoire au début des années
1980, avec la création d’une société savante paramédicale, la société francaise des
infirmiers en soins intensifs (SFISI) qui se donne pour objectifs initiaux, la communication
entre les services francais et étrangers, l'organisation du perfectionnement de ses
membres, la circulation de I'information dans les réunions scientifiques et I'organisation
de rencontres européennes. Ces objectifs se compléteront avec la recherche et la
promotion de la spécificité des infirmieres de réanimation qui sera reconnue lors de la
promulgation des textes réglementant la réanimation et notamment par une circulaire de
2003 qui précise que l'infirmiere de réanimation doit avoir une formation d’adaptation a
I'emploi en débutant en réanimation. La SFISI avait déja développé en 1999, un
programme d’adaptation a I'emploi et avait milité pour l'inscription dans les textes de
cette attente forte.

Compte tenu de la spécificité de la prise en charge des patients admis en réanimation,
les infirmieres affectées dans ces unités doivent bénéficier d'une formation

125 Les reperes temporels et les titres officiels des diplomes émanent du site du Syndicat national des

infirmier(e)s-Anesthésistes (SNIA). https://www.snia.net/lhistoire-des-iade.html

126 Ajssani L. Infirmiére en réanimation: Une spécialisation ? Rech Soins Infirm. 2006;87(4):140- 149
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d'adaptation a I'emploi. L'effectif d'infirmieres des unités de réanimation doit étre
suffisant pour tenir compte de ces périodes de formation a organiser au sein des
unités pour le personnel nouvellement affecté. (DHOS, sectionlll.1, circulaire 2003)127

Ces formations sur site128 existent toujours mais leurs conditions d’application souffrent
des maux de notre époque avec des conditions d’exercice et d’organisation de 'activité
(turn-over important des personnels, peu de reconnaissance professionnelle aussi bien
financiere!2? qu’institutionnelle) qui ne permettent pas de respecter une qualité de
formation attendue, dans sa durée (2 mois) et dans son contenu. La formation infirmiére
de réanimation en France, perdure dans une construction des compétences par
compagnonnage, ce qui nous singularise au regard des autres pays, méme si certains
diplomes universitaires dédiés a la réanimation sont accessibles, mais le plus souvent
apres des années d’exercice.

Du point de vue international, la chose est vue différemment. Les unités de soins

intensifs sont vues comme des environnements particuliers, qui nécessitent, de la

part des professionnels, un engagement intellectuel et émotionnel fort mais aussi des
connaissances et des compétences spécifiques. (Poiroux, 2019, p. 22)

~

A ce jour, il n’existe toujours pas de formation diplomante, et les infirmieres de

réanimation sont donc des infirmiéres diplomées d’Etat généralistes!30 positionnées dans

127 Circulaire DHOS/SDO n° 2003-413 du 27 aolit 2003 relative aux établissements de santé publics et
privés pratiquant la réanimation, les soins intensifs et la surveillance continue. Section I11.1 Les personnels
128 Nous pouvons signaler le role moteur de la SRLF et donc des médecins dans le développement des
formations dans les services, dans I'élaboration d’'un programme d’adaptation a I'emploi et d'un référentiel
de compétences. www.srlf.org

129 Au classement des salaires des infirmiéres I'OCDE classait la France au 28¢ rang sur 32 pays. Sources
Panorama de la santé 2019 - Les indicateurs de I'OCDE. https://doi.org/10.1787 /888934069940

130 Le programme de formation dure trois ans en post-bac et débouche sur un dipléme d’Etat et un grade
licence. Stéphane Le Bouler, responsable du projet Universitarisation des formations paramédicales et de
maieutique, dans une interview sur le site de référence, Infirmiers.com évoque la répartition des bacheliers
par profil a la rentrée 2019, suite a la réforme du concours d’entrée avec Parcoursup : « Une distribution
par profil de bachelier trés proche de ce que I'on avait avant la réforme : 29 % de bac S, 13 % de bac ES, peu
de bac L (4 points de moins que du temps du concours). Les ST2S (37 % sur les 39 % de bacs
technologiques) représentent sans doute le "profil idéal” jouant a la fois sur leurs performances scolaires,
des dossiers bien travaillés et des motivations affirmées. [...] Quant aux bacs professionnels, ils sont entre
10 et 15 % avec de fortes disparités territoriales. [...] Nous avons bien, en effet, retrouvé au final ces 33%
[de candidats aides-soignants et auxiliaires de puériculture]. Nous avions 10 000 candidats a recruter au
titre de la formation professionnelle et effectivement 5 000 I'ont été via le "petit concours" et 'autre moitié
via Parcoursup.
https://www.infirmiers.com/admission-ifsi/admission-ifsi/metier-infirmier-reste-attractif-par-sens-
donne-par-lyceens.html
La réingénierie du diplome en 2009 a débuté une universitarisation de la formation qui est toujours en
cours a I'heure actuelle. Plusieurs scénarios sont envisagés mais la forme définitive qu’elle va prendre reste
imprécise au regard de modeéles plus ou moins intégrés possibles en discussion avec les associations, les
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des services hautement spécialisés, alors méme que le statut spécialisé est devenu un
standard international. Un rapport canadien sur I’état des lieux des modes d’organisation
des services de soins intensifs a passé en revue les recommandations canadiennes et
internationales et pointe ce sujet :
En ce qui a trait aux ressources infirmiéres, il semble pertinent, selon certaines lignes
directrices, de s’assurer qu'une expertise en soins critiques soit une exigence
d’embauche des infirmiéres, du moins dans les USI de niveau plus élevé. Il en va de

méme pour la mise en application d’'un programme de maintien des compétences.
(Gagné etal. 2018 p. 77)

Dans une publication un peu ancienne, nous avons dressé un portrait type de l'infirmiere
de réanimation (Benlahoueés et Poiroux, 2010a, 2010b) : a la fois une spécialiste de la prise
en charge des multiples défaillances des patients dont elle a la charge, une technicienne
des appareils de soutien des fonctions vitales des patients, une soignante sensibilisée a
I'’hygiene et mobilisant son raisonnement clinique dans des situations complexes et
critiques. Elle inscrit son activité dans une perspective globale de la prise en soin du
patient extrémement dépendant, dont le pronostic vital est parfois en jeu. Cela implique
une attention particuliere au confort, a 'absence de douleur physique et psychologique,
une compétence relationnelle accordée tant au patient qu’'a ses proches. Le groupe de
recherche Famiréal3! qui étudie la place des proches en réanimation rapporte une
prévalence du stress post-traumatique chez les proches de patients hospitalisés en
réanimation, estimée en France, entre 14 et 41% (Azoulay et al., 2005), mais dépasse 50%
chez les familles endeuillées. Ce repere scientifique concrétise parfaitement la difficulté
des missions infirmieres dans un univers hyper-technicisé dans lequel le soin relationnel
occupe néanmoins une place primordiale.

L’infirmier exercant dans ce type de service est donc un expert de ces trois champs

cliniques que sont la perception des risques et des problémes liés aux pathologies, les

thérapeutiques mises en place et I'interprétation des réaction humaines du patient,
qu’elles soient physiques comme une douleur ou une escarre, mais aussi

organisations professionnelles, les organisations syndicales qui participent aux négociations avec le
ministere.

La formation ne propose pas de contenus spécifiques a la réanimation méme si certains points peuvent étre
rapidement abordés dans une UE 4.3 Soins d’urgence. Il n’y a plus de stage systématique aux Urgences ou
en Réanimation tel que cela était recommandé avant la réforme de 2009. Eventuellement, les étudiants
peuvent faire un stage en service de réanimation/soins intensifs pendant la scolarité.

131 Le Pr Elie Azoulay, chef de service de la réanimation de I'h6pital Saint-Louis, a fondé le groupe Famiréa,
un programme de recherche associant des services de réanimation en France, dans le but d’évaluer la
maniere de communiquer avec les proches des patients hospitalisés.
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psychologiques comme l'anxiété ou la peur de mourir en suffocant, par exemple
(Benlahoues et Poiroux, 2010a, p. 22).

Cette expertise clinique s’appuie sur des connaissances pharmacologiques des
médicaments particulierement utilisés en réanimation/soins intensifs et en anesthésie,
sur des savoir-faire quant aux manipulations de ces médicaments et sur une agilité dans
les calculs de doses pour prendre en compte le caractere trés fluctuant de ’état
pathologique des patients. Rappelons que I'état variable du patient est pris en compte
dans la redéfinition de la tache de calcul de dose (nous I'avons montré dans I'analyse du
calcul pour I'administration de la dobutamine) ce qui demande de mettre en ceuvre, au
plan cognitif, des raisonnements qui integrent les relations entre concentration et débit
dans la préparation médicamenteuse et son administration.

Notre expérience d’infirmier de réanimation nous a permis de développer une expertise
professionnelle dans ce domaine, mais celle de formateur en soins infirmiers ayant des
responsabilités d’enseignement des soins d’urgences et de réanimation associés a la
référence de ces terrains de stages a I'hdpital, nous a confronté au manque de
connaissances institutionnalisées issues d'une conceptualisation réelle de l'activité
infirmiére. Notre recherche vise cette conceptualisation, par un appui sur des cadres
théoriques et une méthodologie scientifique, mais aussi sur une connaissance du métier
qui évite de passer a c6té de données lors des observations et des entretiens, notamment
par la perception de détails ou d’implicites qui échapperaient a toute personne ne
connaissant pas ce métier. L’enquéte par questionnaire menée sur ce théme constitue la
premiere partie empirique de notre recherche doctorale et fait 'objet de la section

suivante.

4.2 La méthodologie de '’enquéte par questionnaire

L’enquéte par questionnaire avait pour objectif de nous confronter a la diversité des
pratiques professionnelles de préparation et d’administration des médicaments
injectables a risque, au-dela de nos propres références expériencielles et livresques, et de
commencer a interroger l'effet des caractéristiques personnelles et de contexte sur la
préparation et l'administration médicamenteuse. Nous avons choisi 1'enquéte par

questionnaire pour cibler précisément les variables sur lesquelles nous nous
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interrogeons. Le questionnaire, selon Fortin et Gagnon (2010) « a pour but de recueillir
de l'information factuelle, sur des événements ou des situations connues, sur des
attitudes, des croyances, des connaissances, des impressions et des opinions » (p. 432).
La population cible est celle des infirmiéres de réanimation, présentées dans le préambule
de la partie empirique, et I'échantillon des personnes interrogées a été construit sans
considération probabiliste, mais par choix raisonné. Cette « méthode consiste a
sélectionner certaines personnes en fonction de caractéristiques typiques de la
population a I'étude » (Fortin et Gagnon, 2010, p. 235).

Parmi les avantages du questionnaire, Fortin et Gagnon (2010) signalent que la constance
d’'un questionnaire a l'autre assure la fidélité de 'instrument, ce qui rend possible les
comparaisons entre les répondants. La possibilité de comparer les réponses est la
caractéristique essentielle que nous recherchons afin d’identifier des récurrences et de
tenter d’en proposer une catégorisation. Les limites et problemes de ce type de dispositif
d’enquéte sont soulignés par Fortin et Gagnon (2010) en sciences infirmieres et

également par Campenhoudt et Quivy (2011) en sciences sociales :

La fiabilité des réponses aux questions pouvant étre pergues indiscrétes ou délicates ;

La relative fragilité du dispositif. Pour que la méthode soit fiable, plusieurs conditions
doivent étre remplies : rigueur dans le choix de I'échantillon, formulation claire et
univoque des questions, correspondance entre le monde de référence des questions
et le monde de référence du répondant, atmosphere de confiance au moment de
I'administration du questionnaire, honnéteté et conscience professionnelle des
enquéteurs. Si 'une des conditions n’est pas correctement remplie, la fiabilité de
I'ensemble du travail s’en ressent (p. 169).

Quatre versions successives ont été nécessaire pour aboutir a la version finale du
questionnaire. Les deux premieres ont été analysées par différents spécialistes de la
question, la troisiéme a été testée aupres de deux infirmieres de réanimation, la quatrieme
étant la version adoptée pour l'enquéte. Les questions sont organisées en plusieurs
catégories en fonction du type de données qu’elles conduisent a recueillir :

- des données sur les caractéristiques personnelles et professionnelles des infirmieres
enquétées ;

- des données contextuelles : type et taille de 'hdpital, types et tailles du service, effectif
en personnel, description succincte des conditions d’exercice, gestion de

I'approvisionnement en médicaments et caractéristiques de l'infirmiére ;

190



- des données sur les médicaments injectables a risque et leurs utilisations dans leurs
contextes spécifiques d’exercice, produit par produit : la présentation pharmacologique,
le type de prescription, la présence de protocoles avec les différents items présents a
I'intérieur. Ces informations sont recueillies a partir de questions préformées ;

- des données sur la préparation de chaque médicament a partir de questions ouvertes.
Quatre procédures sont proposées pour indiquer la préparation du médicament, avec la
possibilité de décrire une autre procédure que celles proposées : dilution protocolée d’'un
flacon entier pour adapter le débit, préparation libre au choix de I'infirmiere, préparation
a partir d’abaques, préparation a partir d'une prescription informatisée et rubrique
autre ;

- des données sur les dispositifs d’administration (PSE) : PSE traditionnel, smart pompes,
question sur 'utilisation de ces dispositifs et la possibilité de générer des erreurs ;

- des données sur les connaissances pharmacologiques a propos des médicaments a
risque : connaissances sur les Never Events et proposition d’établir une liste d’alerte de

médicaments concernés, du point de vue de l'infirmiere répondant au questionnaire.

Le questionnaire vise a documenter la préparation des médicaments injectables a risque
et la capacité des infirmieres a s’adapter a leurs contraintes en vue de mettre au jour la
conceptualisation sous-jacente. Un avis sur le produit médicamenteux et une potentielle
dangerosité sont testés : effet indésirable grave en cas de surdose méme faible, produit
difficile a manipuler parce que sensible, parce que devant étre dilué, etc.

L’enquéte s’est déroulée dans sept services de réanimations/soins intensifs de trois
régions francaises (Ile de France, Pays de Loire et Occitanie). Les molécules soumises a
enquéte sont celles que nous avons préalablement sélectionnées : la dobutamine,
I’héparine, la morphine, I'insuline, le chlorure de potassium et la noradrénaline. Certaines
molécules, plus spécifiques a des services de réanimation spécialisée, n'ont pas été
retenues afin de privilégier la comparabilité des réponses des infirmieres de I’échantillon,
ces dernieres ayant eu toutefois la possibilité de rajouter des molécules qui leur
semblaient rentrer dans la catégorie des médicaments a risque.

Le choix des régions et des services s’est opéré via le réseau associatif de la SFISI dont

nous sommes membre représentatif!32. Une personne contact (cadre infirmiére ou

132 Nous sommes 'actuel secrétaire de I’association.
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infirmiére) était la destinataire du courrier apres acceptation du réle d’information, de
distribution et de collecte des questionnaires. La procédure d’administration du
questionnaire a suivi la méme procédure pour tous les services. Une lettre de présentation
de I'enquéte accompagnée du questionnaire a été adressée a la personne contact qui I'a
proposé au personnel infirmier de son équipe. Il n'y a pas eu de sélection des répondants,
le questionnaire est renseigné anonymement!33 et au volontariat. L’échantillon est issu de
la population infirmiére qui ceuvre en service de réanimation/soins intensifs et qui
manipule quotidiennement les médicaments a risque, cibles de notre recherche. La
représentativité de cet échantillon sur des criteres géographiques, démographiques, etc.
n’a pas été recherchée puisque rien ne permet de faire un lien entre ces caractéristiques

et 'objet de notre recherche.
4.3 Analyse de I'enquéte par questionnaire

4.3.1 Traitement des données

Pour 'exploitation des données, nous avons opté pour le logiciel Epidata® qui selon le
support officiel « Fichier d’aide » (Lauritsen, Bruus et Myatt, 2001)134, est un programme
ayant pour but d’aider a la création de versions informatiques de questionnaires
d’enquétes, en facilitant la saisie. L'idée fondamentale a I'origine du logiciel est d'aider a
la création de fichiers de données brutes de bonne qualité pour I'analyse ultérieure. C’est
cette deuxieme fonctionnalité que nous avons retenue afin de structurer les données en

vue de leur analyse. Les résultats ont été exportés au format Excel® afin d’étre exploités.

4.3.2 Les résultats

Nous avons limité la recherche au calcul de doses des produits injectables, nous avons
effectué une analyse a priori des possibles quant aux calculs qui peuvent étre effectués et
nous cherchons a utiliser cette analyse pour catégoriser a posteriori les pratiques

déclarées des infirmieres. Nous cherchons également a travers les analyses a posteriori a

133 Ce type de recueil de données sur les professionnels de santé et une activité de soins n’entre pas dans le
cadre de la loi Informatique et Liberté nécessitant une demande de déclaration ou d’autorisation préalable
aupres de la Commission nationale informatique et liberté. Nous ne recueillons aucune donnée personnelle
identifiable concernant les répondants, le questionnaire étant anonyme et n’étant pas administré
directement par le chercheur.

134 http://www.epidata.dk/downloads/epdhelp fr.pdf
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mettre éventuellement au jour des produits susceptibles d’étre de « bons candidats a
I'erreur de dose ». Parmi ces produits candidats, nous avons choisi de nous concentrer sur
les plus « dangereux » pour les patients, avec toute la modestie a laquelle conduit la
capacité a définir clairement le périmetre de cette notion générique.

La recherche s’est donc structurée en deux niveaux :

- une analyse ergonomique des données a permis de recenser des pratiques et d’en
constater la grande variété. Nous pouvons déja annoncer qu’elles apparaissent a la fois
hétérogenes entre services et plutét homogenes a I'intérieur d’'un méme service.

- une analyse didactique qui s’inscrit dans une perspective ergonomique pour repérer les
conceptualisations a I'ceuvre.

Détaillons ci-apres le travail effectué et les résultats obtenus.

4.3.2.1 Le contexte de travail des lieux d’enquéte
Nous avons recu 27 questionnaires provenant de quatre CHU différents qui se

répartissent de la fagcon suivante (entre parentheses est indiqué le nombre de réponses) :

- 1 CHU de la région Pays de Loire : service de réanimation pédiatrique (1), service de
réanimation néonatale (niv 3) (3), deux services de réanimation chirurgicale adulte (4),
service de médecine intensive-réanimation adulte (7) ;

- 2 CHU d’lle de France : service de réanimation chirurgicale (4), service réanimation et
soins continus de neurologie (2) ;

- 1 CHU d’Occitanie : service de réanimation polyvalente (4).

Conformément a I’annonce faite en introduction, nous avons décidé de reporter le travail
sur les calculs de doses en pédiatrie a une période postérieure a la réalisation de la these,
du fait de leur grande spécificité, ce que confirme d’ailleurs les quatre réponses obtenues
dans les questionnaires. Les résultats concernant la pédiatrie ne seront donc pas
présentés dans l'analyse qui suivra. Indiquons également que les questionnaires
proviennent, pour un peu moins de la moitié, d'un méme CHU des Pays de Loire. Le plus
grand nombre de services représentés issus de ce CHU pourrait laisser penser que
’échantillon conduira a des résultats trop peu variés en regard de ceux qui auraient été
obtenu sur la population, mais I'analyse montre que les maniéeres de faire sont tres
différentes au sein de ce CHU et que I'homogénéité redoutée du fait de I'échantillon n’est

donc pas importante : les pratiques sont tres diverses entre des unités de réanimation
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d’'un méme hopital. Signalons enfin que deux questionnaires se sont révélés inexploitables
car ils n'ont pas été suffisamment complétés, notamment dans la partie concernant les
modes de préparation des médicaments et les raisonnements mathématiques utilisés.
Ajoutés a ceux provenant de pédiatrie, notre échantillon se réduit a 21 questionnaires
exploitables.

Terminons cette présentation du corpus par quelques limites méthodologiques : d'une
part, la diffusion du questionnaire par une personne contact ne nous met pas a l'abri,
malgré les consignes, du fait qu’elle ait choisi les professionnelles pour renseigner le
questionnaire, sachant en outre que plusieurs relances ont été nécessaires pour d’obtenir
ce nombre de réponses. D’autre part, la recherche d’exhaustivité de I'’enquéte a généré un

questionnaire papier relativement long, ce qui fragilise peut-étre la qualité des réponses.

Données générales sur les lieux d’enquéte

Seules sont représentées des infirmiéres de CHU donc des structures de grande taille au-

dela de 1 000 lits d’hospitalisation (Tableau 7).
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Personnels

Services Nombre de lits ) Personnels médicaux
paramédicaux
Service A = 28 lits . )
90 infirmiéres 10 médecins
réanimation deux unités de 12 lits
hi ical 45 aides-soignants 6 internes
CRLIBICAE 4 lits de soins continus
. 28 lits
Service B = . L
100 infirmiéres* 9 médecins
réanimation 20 lits de réanimation
hi ical 50 aides-soignants* 8 internes
chirurgicale 8 lits de soins continus
. 20 lits
Service C = . , .
60 infirmieres 13 médecins
réanimation deux unités de 8 lits
Ivval 30 aides-soignantes 10 internes
OLlpELE 4 lits de déchocage
Service D = médecine 24 lits 80 infirmieres
] ) o ) 10 médecins
intensive/réanimation trois unités de 8 lits 40 aides-soignantes
Service E = soins 8 infirmieres
) 8 lits 3 médecins
continus 7 aides-soignantes

* particularité du service B dans lequel les infirmieres et les aides-soignantes de la réanimation travaillent
également en salle de surveillance-interventionnelle ce qui explique les écarts dans les effectifs vis-a-vis de

services équivalents.

Tableau 7 : Répartition du nombre de lits par service et effectifs paramédicaux et médicaux

L’effectif en personnel de I’échantillon respecte le ratio deux infirmieres pour 5 patients
et 1 aide-soignante pour 4 patients défini dans les textes réglementaires sur I'organisation
des services de réanimation ou les recommandations SFAR/SRLF de 2005 et 2011 pour
les services de soins continus (1 infirmiére pour 4 patients et 1 aide-soignante pour 4 a 6
patients). La question sur les effectifs était destinée a évaluer la répartition des différentes
catégories au regard des textes, mais celle sur les effectifs médicaux n’était pas
suffisamment explicite. Les internes ont parfois été comptabilisés mais pas
systématiquement ce qui explique la présence ou l'absence de leur nombre dans le
tableau.

Les services A et B de réanimation chirurgicale ont des horaires de travail en 12h (2

équipes/24h) pour les personnels paramédicaux. Les équipes du service A font une
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rotation sur les horaires de jour et de nuit et les équipes du service B sont en horaires

fixes. Tous les autres services travaillent en 7h30 ou 7h36 (3 équipes/jour).

Gestion des médicaments

Tous les services dépendent d’'une pharmacie a usage intérieur (PUI) qui prépare dans
quelques cas les chimiothérapies, mais cette pratique n’est pas généralisée dans
’échantillon. Un seul service n’a pas de lieu de stockage local dans I'unité.

Les préparations des traitements de médicaments injectables a risque se font
extemporanément dans le service (exception faite pour certaines chimiothérapies). Tous
les services sont équipés de chariots de préparation des médicaments injectables dans les
chambres (services récents) et de paillasses pour les plus anciens. Seules les infirmieres
du service E de soins continus utilisent a la fois le poste de soins et la paillasse de la
chambre.

La prescription médicale est tres majoritairement manuelle (4 services sur les 5). Seul le

service de soins continus est informatisé.

Profil de ’échantillon

21 répondantes toutes infirmiéres diplomées d’Etat (Tableau 8) :

Expérience
Moyenne en
professionnelle <5ans entre 5 et 10 ans > 10 ans
années
(années de D.E.)
Nombre
3 15 3 9,3
d’infirmieres
Expérience dans le Moyenne en
<5ans entre 5 et 10 ans >10 ans
service années
Nombre
8 11 2 7,4

d’infirmiéres

Tableau 8 : Durée de I'expérience des infirmiéres enquétées (en années)
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L’échantillon des infirmieres répondantes a une expérience moyenne de 9,3 ans (avec une
variation de 9 mois a 32 ans) et une expérience de travail dans le service enquété en
moyenne de 7,4 ans (avec une variation de 9 mois a 30 ans). La moitié de I'effectif a connu
une autre expérience infirmiére précédemment a sa prise de poste en réanimation. La
croyance dans le milieu infirmier évoque une durée de vie professionnelle de 7-8 ans en
réanimation ; une durée qui diminuerait le temps passant. Il est relativement difficile de
donner une légitimité a ces chiffres car il n’existe pas d’enquéte récente concernant la
durée de vie professionnelle d’une infirmiére en réanimation. La Direction de la
recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) a produit un rapport en
2008 sur les premieres années de carriere des infirmiers diplomés (Ferretti et Garrouste,
2008) qui précisait que 98% des infirmieres diplomées en 1998 exercaient toujours la
profession en 2008. La méme DREES en 2019, dans un rapport sur l'insertion dans
I'emploi des diplomés infirmiers (Croguennec, 2019) signale que 96% des infirmieres en
2013 sont encore en activité apres 3 ans (cohorte de 2001 a 2013). Il est donc impossible
a partir d’aussi peu de données, qui plus est déja anciennes, d’analyser plus avant ces
chiffres, si ce n’est en précisant que cet échantillon ressemble a la population que nous

cotoyons habituellement dans les services de réanimation.

4.3.2.2 Les résultats par produit

Les résultats de I'analyse didactique sont présentés dans cette section, pour chaque
médicament, en deux temps. Dans le premier, nous caractérisons les raisonnements
possibles a priori, sur le méme modele que I'analyse réalisée pour la dobutamine. Les
possibilités de raisonnement mise au jour étaient triples, avec une entrée par la dose, par
le débit ou par la concentration en fonction de contraintes de contextes, de préférences
personnelles ou d’une prise en compte de variables de la situation (caractéristiques du
patient, matériel disponible, prescription, etc.). Dans le second temps, nous caractérisons
les raisonnements indiqués par les infirmieres et testons la robustesse de nos analyses a
priori. Pour cette partie de la recherche ou les données ont été recueillies par
questionnaire, il n'y a pas, a proprement parler, de contexte de la situation impliquant un
patient précis, du matériel réel, etc. Toutefois, les informations recueillies informent sur
les pratiques des infirmieres enquétées. Autrement dit, dans le questionnaire, les

infirmiéres indiquaient leurs procédures de maniere générale, sans procéder réellement
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a un calcul de doses médicamenteuses, mais nous effectuons, a priori, une analyse du
travail comprenant ce calcul afin d’étre en mesure d’interpréter leurs propos généraux.
Les extraits des questionnaires qui rapportent les raisonnements sont présentés par
regroupement logique et ne suivent pas, pour chaque médicament analysé, 1'ordre

alphabétique des services.

4.3.2.2.1 La dobutamine

Analyse a priori d’'une situation de préparation liée a une prescription de dobutamine

Situation emblématique
Le médecin prescrit a un patient de 65 kg de la dobutamine a la dose de 10 ug/kg/min par

PSE pour un état de choc. Le flacon se présente en dosage de 250 mg dans 20 mL.
Analyse a priori

Dans la suite, les termes « prescription médicale » et « pousse-seringue électrique »

seront notés respectivement PM et PSE.

A - Entrée par la dose

- I'infirmiere fixe la durée pour calculer la dose (masse en mg), par ex. 12h ou 24h puis en
déduit la dose en mg a administrer pour cette durée d’apres la PM ;

- I'infirmiere calcule la dose a prélever a partir de la prescription en pg/kg/min, de la
durée et du poids du patient: 10 pg/kg/min x 65 kg x 60 min/h x 12 h = 468 000 pg =
468 mg;

- elle calcule alors le volume de dobutamine en mL a prélever a partir du dosage :

468 mg x 20 mL / 250 mg = 37,44 mL.

- I'infirmiére dilue cette dose dans un volume adapté au calcul du débit, ici 48 mL;

- 'infirmiére régle enfin le débit en mL/h sur le PSE pour passer ce volume de 48 mL dans
la durée déterminée de 12h c’est-a-dire a 4 mL/h.

B - Entrée par le débit

- I'infirmiere prépare une seringue de maniére a obtenir la correspondance entre le débit
et la PM suivante : 1 mL/h pour une PM de 1pg/kg/min. Une telle seringue de 50 mL
préparée pour une PM de 1pg/kg/min permettrait un traitement d’'une durée de 50 h.

- elle calcule alors la masse de produit nécessaire en fonction du poids P :

1 pg/kg/min x 1/1000 mg/pg x P kg x 60 min/h x 50h = 3 x P mg.

Avec P = 65 kg, elle obtient 195 mg.
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- l'infirmiere calcule le volume de dobutamine en mL a prélever dans le flacon
correspondant a la dose de 195 mg: 195 mg x 20 mL / 250 mg = 15,6 mL.

- I'infirmiere dilue ce volume de dobutamine dans la seringue jusqu’a 50 mL ;

- l'infirmiere regle le débit en mL/h du PSE en fonction de la PM, ici 10 mL/h. Et le
traitement sera donc a renouveler apres 5 heures d’injection sauf modification de la PM.
C - Entrée par la concentration

- I'infirmiére prépare une seringue pour obtenir une concentration en mg/mL permettant
de passer facilement du débit en mg/h a un débit en mL/h. Elle dilue, par exemple, un
flacon dans 50 mL donc 250 mg / 50 mL soit 5 mg / 1 mL ou deux flacons dans 50 mL et
obtient 500 mg / 500 ml soit 10 mg/1 mL;

- I'infirmiére calcule ensuite le débit de dobutamine en mg/h a partir de la PM et du poids
P du patient : 10 pg/kg/min x 1/1000 mg/pg x 65 kg x 60 min/h = 39 mg/h.

- supposons 