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Mot du Président de Groupe Pasteur Mutualité

Dès sa naissance en 1858, notre Groupe s’est construit autour du socle 
de la confraternité et de l’entraide.

Notre histoire et les racines qui nous portent, ne nous ont jamais 
détournés de cet idéal. Assurer la protection de nos adhérents face aux 
aléas de la vie fait partie de nos engagements et d’une certaine idée du 
mutualisme que nous défendons activement depuis toujours.

Aujourd’hui, la santé et le bien-être des professionnels de santé sont 
au cœur de notre réflexion et de nos actions de prévention. Groupe 
Pasteur Mutualité multiplie, à cet égard, les actions de sensibilisation et 
de mobilisation afin de promouvoir la santé au travail des professionnels 
de santé. C’est à ce titre que nous avons souhaité soutenir les travaux 
du Docteur Madeleine Estryn-Behar, médecin engagé depuis des années 
dans la lutte contre le burn out et l’amélioration des conditions de travail 
des personnels soignants.

À travers cet ouvrage, Groupe Pasteur Mutualité souhaite alerter 
les pouvoirs publics, les médecins et les professionnels de santé 
paramédicaux sur le sujet tabou de la souffrance des soignants. Il 
souhaite également partager avec le plus grand nombre des pistes 
d’action et de prévention à même de réduire les risques psychosociaux 
en milieu hospitalier et en établissements de santé.

Le Docteur Bruno Gaudeau
Président de Groupe Pasteur Mutualité
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Introduction

Depuis 2012, on trouve sur le site du Minis-
tère du travail un texte soulignant la pluri-
factoralité des risques psychosociaux, qui 
caractérisent à la fois l’organisation du tra-
vail et les relations interindividuelles.

Le 31 juillet 2012, il a été demandé par la 
DGOS aux Agences Régionales de Santé 
d’accompagner des projets sur l’évaluation 
et la prévention des risques psychosociaux 
dans les établissements publics et privés 
de santé. Mais la prise de conscience des 
fortes difficultés des médecins et des soi-
gnants paramédicaux a été lente en France.

Alors que les connaissances internationales 
se sont accumulées entre 1970 et 2000, elles 
ont été passées sous silence ou minimisées. 
Des études ont été menées dans notre pays, 
en particulier par des médecins du travail, 
mais elles ont disposé de peu de moyens et 
reçu peu d’écho dans l’Hexagone, même si 
elles ont été publiées dans les revues inter-
nationales indexées 1. Le déni a été particu-
lièrement long. Une analyse datant de 2006, 
publiée dans le Concours Médical a montré 
que le taux de décès par suicide chez les 
médecins serait de 14 %, alors qu’il est de 

5,6 % dans la population générale 2. Une telle 
alerte n’a pas été prise en considération.

Pendant cette même période, surtout depuis 
les années 1990, les réorganisations du fonc-
tionnement de l’hôpital se sont appuyées 
sur des théories managériales qui prônaient 
la flexibilité des affectations, la mobilité, la 
polyvalence, et l’individualisation de l’éva-
luation comme du salaire. Or ces modes de 
management ont été évalués, par les études 
internationales et françaises, comme pré-
sentant des risques psychosociaux élevés. 
En revanche, ces travaux ont montré que le 
renforcement des « collectifs de travail » était 
efficace sur l’attractivité des établissements, 
sur la fidélisation des personnels médicaux 
et paramédicaux, ainsi que sur la réduction 
des événements indésirables et de la vio-
lence. Ils ont aussi souligné le lien entre le 
fonctionnement des équipes et la satisfaction 
des malades ainsi que leur meilleure associa-
tion au projet de soins pour une observance 
accrue et, par là même, une réduction des 
coûts pour le système de santé.

Les études internationales ont confirmé ces 
résultats.
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En France, dans un contexte démographique 
et concurrentiel difficile 3-6, le syndrome 
d’épuisement professionnel (SEP) chez les 
médecins des hôpitaux peut retentir sur 
l’efficience globale du secteur hospitalier et 
commence à être appréhendé en France 7-9.

Il n’est plus temps de reprendre les outils 
de dépistage que sont les échelles effort/

récompense ou influence au travail, auto-
nomie et soutien social, pour se demander 
si le problème est fréquent dans les établis-
sements sanitaires et médicaux-sociaux 
français. Il l’est ! Et les études françaises 
l’ont déjà démontré en utilisant ces mêmes 
échelles. Il est maintenant vraiment temps 
de modifier les organisations connues 
comme particulièrement délétères. ❚❚❚❚❚❚❚❚

Il n’est plus temps de se demander 
si le problème est fréquent dans les 
établissements sanitaires et médicaux-
sociaux français. Il l’est ! Il est maintenant 
vraiment temps de modifier les organisations 
connues comme particulièrement délétères.

«

«
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Médecins et soignants sont confrontés à de 
nombreux risques. Longtemps passés sous 
silence, pour laisser la première place aux 
dangers dont ils délivraient les patients, ces 
risques sont mieux connus aujourd’hui. Ils ne 
peuvent plus être ignorés.

Des évaluations des risques pour les patients 
sont menées depuis des années. Ces risques 
sont analysés dans de nombreux domaines 
comme la recherche médicale, les procédures 
de dépistage, le consentement aux actes 
chirurgicaux ou aux traitements médicaux. En 
revanche, les dilemmes éthiques qui peuvent 
survenir pour les médecins et les soignants 
paramédicaux, en lien avec leurs propres 
risques professionnels, sont le plus souvent 
passés sous silence. Or, il s’agit d’un des 
groupes les plus exposés à des risques psy-
chosociaux significatifs, du fait de leur métier, 
comme le sont les policiers, les sauveteurs de 
montagne ou les pompiers.

Les médecins et les soignants paramédicaux 
peuvent être soumis à de nombreux risques 
physiques, chimiques et biologiques. Nous 
ne les traiterons pas dans cette brochure. 
D’autres risques restent méconnus du public. 

Ils peuvent être sous-estimés par les profes-
sionnels eux-mêmes. Parmi ceux-ci, citons 
la fatigue, des durées de travail très longues, 
les traumatismes émotionnels et psycholo-
giques, les agressions par des patients ou des 
proches. En outre, les difficultés pour concilier 
vie personnelle et vie professionnelle sont par-
ticulièrement lourdes 10. Il s’agit surtout d’ad-
mettre que, loin de former un groupe préservé, 
les médecins sont, d’une certaine façon, plus 
sujets à développer certains problèmes que 
la population générale. Un éditorial du BMJ 
concluait ainsi, en 1997 11 : « Nous avons be-
soin de quitter une culture qui encourage les 
médecins à cacher leur détresse et leurs diffi-
cultés pour une culture où nous apprenons à 
les partager et à demander de l’aide […]. La 
médecine a aussi besoin d’évoluer vers une 
culture qui encourage des modes de travail 
plus sains avec des horaires plus courts. » 

La France, bien que disposant d’une méde-
cine réputée, est un des pays où les diffi-
cultés des médecins eux-mêmes ont été le 
moins étudiées. Nous avions déjà cherché à 
diffuser les connaissances acquises pour les 
paramédicaux et les médecins par des livres 
de synthèse 12-14. Nous insisterons, dans ce 

1
L’accumulation  

des connaissances 
entre 1970 et 2000
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chapitre, surtout sur les études concernant les 
médecins. En 2003, un texte de consensus a 
été publié sur le burnout syndrome parmi les 
médecins, par le European Forum of Medical 
Associations (EFMA) en commun avec l’OMS 
(WHO World Health Organization) 15. Ce texte 
attirait l’attention sur le fait que le burnout 
consiste souvent à passer plus de temps au 
travail, abandonnant les autres aspects de la 
vie, ce qui aboutit à un moindre soin de leur 
santé physique et mentale. En effet, les per-
sonnes en burnout ont plus de problèmes 
psychologiques, de troubles du sommeil, ont 
un style de vie et des modes d’alimentation 
plus altérés ainsi qu’une vie sociale limitée. 
Ceci est une spirale descendante, le travail 
prenant de plus en plus de temps, empêchant 
toute pause hors de la vie professionnelle.

Ü Longues durées 
de travail et travail de nuit

Les effets du contenu du travail, de son 
rythme et de sa durée sur la vie privée des 
jeunes médecins, ainsi que le risque de dé-
pression qui lui est attaché, ont été souvent 
soulignés. Les longues durées de travail et 
le travail de nuit sont fréquents, conduisant 
à un manque de sommeil 16-25. Selon de nom-
breuses études, l’irritabilité, la fatigue, l’insta-
bilité émotionnelle augmentent quand la durée 
du sommeil diminue. Enfin, la détérioration de 
la motivation et de la capacité de raisonne-
ment est aussi mise en évidence dans ces 
conditions de manque de sommeil.

Le manque de sommeil produit des dégra-
dations des performances cognitives et 
motrices, sur la vitesse, la précision, la coor-
dination, l’attention et l’efficacité du raisonne-
ment 26-27.

Ü Stress et support social
Le terme de stress est utilisé en raccourci 
pour désigner un ensemble de difficultés 

émotionnelles qui peuvent affecter l’individu. 
Les sources de stress sont à la fois externes 
et intrapsychiques. L’issue commune est 
souvent l’émergence d’anxiété et de syn-
dromes dépressifs, voire le refuge dans la 
boisson ou le mauvais usage de substances 
psychoactives.

Maslach et al. 28-30 ont suggéré la définition sui-
vante : « Le burnout est un syndrome d’épui-
sement émotionnel, de dépersonnalisation, 
et de réduction de l’accomplissement profes-
sionnel, qui peut survenir chez les individus 
travaillant avec des personnes en difficulté. » 
Il génère une perte de ressources pour le 
système de soins, un moins bon accueil des 
patients et des conséquences négatives sur la 
vie personnelle des médecins. Du fait de son 
étiopathogénèse, le burnout est maintenant 
principalement considéré comme le résultat 
d’un stress chronique qui n’a pu être géré.

Prévalence du stress,  
du burnout et de la dépression

La prévalence de la dépression clinique di-
minue avec l’avancée dans la carrière des 
médecins, mais reste plus élevée que dans la 
population générale. De toutes les périodes 
de la carrière médicale, la première année 
après le diplôme a été régulièrement mise en 
évidence comme une période de pic dans la 
fréquence de la dépression 31-37.

De 1983 à 1998, Firth-Cozens 38-41 a mené une 
étude prospective sur une cohorte de méde-
cins de l’université de Leeds, en Angleterre. 
Dans celle-ci, en 1984, 28 % présentaient 
un état dépressif, et en 1993, encore 18 %. 
Parmi les facteurs professionnels à mettre en 
lien de façon significative avec cette dépres-
sion, on retrouve un conflit entre la carrière et 
la vie personnelle, un poste à responsabilité, 
la crainte des erreurs, des prises de décision 
et des litiges. En 1993, la moitié des médecins 
interrogés sur les effets du stress rapportent 
une baisse de la qualité des soins. Pour les 
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70 femmes médecins étudiées, Firth-Cozens a 
trouvé que 46 % avaient des scores indicatifs 
de dépression, et 7 % évoquaient des idées 
suicidaires. Ces femmes médecins ont rap-
porté que leur plus grande source de stress 
était les conflits de rôle et le harcèlement 
sexuel. Frank et Dingle 22 ont utilisé les résul-
tats du questionnaire de la Women Physician’s 
Health Survey aux États-Unis. Ils ont montré 
que les femmes médecins étaient 26,2 % à 
avoir eu 2 à 6 jours par mois de mauvaise 
santé mentale et 10,7 % plus de 6 jours par 
mois. Les répondantes étaient 19,5 % à avoir 
connu des épisodes dépressifs.

Modes de réponse au stress  
et soutien des collègues

Malheureusement, le professionnel dont la 
santé mentale s’est dégradée est souvent 
rejeté par ses collègues. En effet, l’impact 
négatif du stress sur la qualité des soins a 
été souligné dès 1982 42. Mais les résultats 
pour la santé des médecins sont liés à la pré-
cocité de la prise en charge et au soutien des 
pairs 43-44.

Taux de suicide

La mortalité des médecins est plus basse que 
celle de la population générale pour le cancer, 
les maladies circulatoires et les autres causes 
naturelles, en revanche, le taux de suicide est 
plus élevé pour les hommes et plus encore 
pour les femmes 22 ; 45-51. Lindeman et al. 50 ont 
réalisé une méta-analyse des études épidé-
miologiques concernant le suicide des méde-
cins. Ils ont trouvé un risque relatif estimé élevé 
pour les hommes médecins de 1,1-3,4 com-
paré à celui de la population générale mascu-
line et plus encore (1,5-3,8) comparé à celui 
des autres hommes ayant une profession qua-
lifiée. Le risque relatif pour les femmes méde-
cins était bien plus élevé, de 2,5-5,7 comparé 
à celui de la population générale féminine et 
bien plus encore (3,7-4,5) comparé à celui des 
autres femmes ayant une profession qualifiée.

De nombreuses études ont permis de mieux 
comprendre le rôle de différents facteurs vis-
à-vis du stress et de la souffrance au travail 
des médecins. Nous les avons synthétisées 
dans un livre publié en 2003 13. Les stresseurs 
les plus significatifs chez les médecins sont 
les suivants : durée du travail, travail de nuit 
et de week-end, manque de sommeil ; conflit 
de rôle entre la carrière et la vie personnelle ; 
insatisfaction concernant la carrière ; isole-
ment, mise à l’écart et harcèlement moral ; 
insuffisance du travail d’équipe ; exposition à 
la violence ; contrôle insuffisant sur son travail ; 
célibat sans enfant prolongé ; charge de travail 
trop lourde ; crainte des erreurs ; insatisfaction 
quant au temps disponible pour voir les pa-
tients ; souffrance des patients ; harcèlement 
sexuel.

Dès 2003, les recommandations portaient 
sur : un meilleur équilibre entre vie personnelle 
et professionnelle ; des opportunités égales 
pour les femmes ; des consignes claires pour 
éviter le harcèlement sexuel ; un enseignement 
des stratégies d’aide psychologique ; la faci-
litation du soutien par les pairs et le soutien 
social, le travail d’équipe, des groupes de 
discussion ; la mise en place de structures, 
auprès desquelles les médecins pourraient 
obtenir une aide confidentielle hors de leur 
lieu de travail.

L’épuisement émotionnel  
des soignants paramédicaux

Selon trois études, montrant des résultats 
convergents, l’épuisement émotionnel (bur-
nout) atteint environ le quart des soignants 
paramédicaux.

Selon Estryn-Béhar et coll. 1 ; 52 cet épuisement 
émotionnel, étudié avec le General Health 
Questionnaire, triple selon le niveau de charge 
cognitive et encore plus pour la charge émo-
tionnelle. Le manque de soutien est aussi re-
trouvé comme facteur de risque majeur dans 
les deux autres études 53-55. ❚❚❚❚❚❚❚❚

• L’accumulation des connaissances entre 1970 et 2000 • 
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2
La prise en compte des constats 

et les expérimentations de 
changements dans les années 

1990-2010 dans les pays 
nordiques et anglo-saxons

De nombreuses enquêtes lient insuffisance de 
communication et turnover, analysent l’orga-
nisation du travail avec des postes fixes ou 
mutualisés, ainsi que l’impact de la mutuali-
sation sur les erreurs dans les soins et sur la 
qualité des soins, et montrent l’efficacité de 
programmes destinés à améliorer la collabo-
ration au sein des équipes.

Ü Communication  
et turnover

L’aggravation de la pénurie infirmière a attiré 
l’attention sur la nécessité de recruter ainsi 
que de retenir les infirmiers de manière plus 
efficace. L’insuffisance du travail d’équipe, de 
la communication et du partage des décisions 
dans un environnement stressant sont appa-
rus comme des facteurs clés de ce turnover. 
A contrario, les procédures les plus convain-
cantes s’articulent autour de la «  construction 
des collectifs de travail ». D’autres facteurs 

dont la satisfaction professionnelle et la sta-
bilité des horaires concourent à retenir les 
infirmiers recrutés 56-57.

Ü  Travail d’équipe 
pluridisciplinaire et 
satisfaction professionnelle

L’autonomie, le contrôle sur son travail, l’ex-
pertise clinique, la qualité des relations quoti-
diennes entre infirmiers et médecins ainsi que 
le tutorat ont obtenu des scores supérieurs à la 
moyenne chez tous les répondants, indiquant 
un environnement professionnel favorable 58-59.

Ü Postes fixes  
ou mutualisés

Un turnover élevé des infirmiers a été associé 
aux changements d’affectation forcés vers 
des unités non familières aux soignants pour 
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des différences de coûts directs négligeables. 
Par ailleurs, si la mobilité a permis de réduire 
le nombre de postes non pourvus, les équipes 
à affectations fixes montrent en revanche da-
vantage de compétences60. La grande taille 
des équipes, le manque de maîtrise de la dis-
cipline, l’instabilité des soignants et des affec-
tations, l’absence d’objectif commun sont des 
handicaps récurrents dans les structures de 
soins classiques 61.

Ü  Travail d’équipe 
et erreurs dans les soins

La charge cognitive, la complexité et le 
manque de familiarité des informations à trai-
ter, le stress et le burnout peuvent conduire 
à un échec du raisonnement et entraîner des 
erreurs 62-64. Ceci est montré par l’analyse des 
données de 5 366 erreurs, dont 9,8 % fatales, 
conduite par le FDA’s Adverse Event Repor-
ting System. Dans 44 % des cas, ces erreurs 
fatales ont été causées par des déficits de 
connaissance et dans 15,8 % des cas par un 
défaut de communication 65.

Pour améliorer la communication interdisci-
plinaire et réduire les erreurs, les pharmacies 
décentralisées au niveau des services sont 
efficaces 66.

À Kaiser Permanente 67, les enquêtes ont mon-
tré que les défauts de communication sont 
les causes les plus courantes des dommages 
subis par les patients. Elles démontrent que la 
complexité des soins médicaux, couplée aux 
limites humaines, rendent cruciaux des outils 
de communication adaptés, un environnement 
où chacun puisse faire valoir son point de vue 
et exprimer ses préoccupations, un langage 
commun pour alerter les autres membres de 
l’équipe des situations à risque.

Au Canada, l’augmentation du nombre de 
tâches omises ou non terminées par les infir-
miers a été liée à la perception d’un manque 

d’effectif, des services logistiques inadéquats, 
un environnement professionnel inapproprié, 
un mauvais travail d’équipe et un faible sou-
tien de l’administration 68-69.

Les organisations propices aux erreurs sont 
celles qui s’accommodent de l’ambiguïté et 
d’un manque de clarté sur les critères de sur-
veillance de chaque malade et sur l’organisa-
tion des soins 70. Les problèmes sont alors plus 
difficiles à identifier. Même s’ils sont reconnus, 
ils sont mal gérés. Le partage des responsa-
bilités, la stabilité des équipes travaillant en-
semble régulièrement, les contrôles de sécurité 
et la documentation formelle des erreurs pour 
les analyser préviennent les erreurs au bloc 71.

Au total, une bonne communication et un 
travail d’équipe bien rodé sont considérés 
comme essentiels pour assurer des soins de 
qualité et garantir la sécurité des patients.

Ü Burnout des soignants 
et qualité des soins

L’amélioration de l’environnement profession-
nel peut réduire simultanément le burnout et 
le turnover tout en augmentant la satisfaction 
des patients 72.

Ü Changer la relation 
médecins-infirmiers

Le besoin de changement des comporte-
ments médicaux a été largement décrit 73-74. 
Les organisations avec une « gouvernance 
partagée » renforcent l’implication des infir-
miers, améliorent le moral de l’équipe, la com-
munication et réduisent le turnover 75-76.

Il est nécessaire de promouvoir des pro-
grammes de formation au fonctionnement 
en équipes interdisciplinaires au cours 
des études médicales comme au cours de 
l’exercice professionnel, afin d’avoir des 

• La prise en compte des constats et les expérimentations • 
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attitudes facilitant échange d’information et  
coordination 77.

Ü Des programmes pour 
améliorer la collaboration  
dans les équipes

Une équipe n’est pas un simple côtoiement 
hiérarchique de personnes œuvrant dans dif-
férentes disciplines pour délivrer des soins aux 
patients. Une équipe soignante est d’abord 
le fruit d’un fonctionnement collectif. Ainsi, 
après des observations montrant le manque 
de communication et de travail d’équipe, des 
interventions pour renforcer la cohésion des 
groupes, la communication et la collaboration 
entre infirmiers et médecins ont amélioré la 
qualité des soins, le plaisir au travail et réduit 
le turnover 78-79.

Des expériences visant à promouvoir la 
construction de vraies équipes ont été 
évaluées dans toutes les spécialités80-84.  
Grumbach et Bodenheimer 85 ont montré que 
les équipes présentant la cohésion la plus 
forte, et la meilleure synergie entre médecins 
et non médecins, sont celles obtenant les 
meilleurs résultats cliniques et la meilleure 
satisfaction des patients. Les stratégies à dif-
fuser pour améliorer la sécurité incluent l’orga-
nisation du travail, la diffusion d’informations 
actualisées sur le lieu même du soin, et le par-
tenariat avec les malades 12-14 ; 86-87.

Ü Durée du travail  
des médecins

Chez les résidents américains, les idées sui-
cidaires sont d’autant plus fréquentes qu’il 
existe un épuisement professionnel et que le 
travail de nuit est plus marqué 88. Une amé-
lioration de leur état de santé mentale et une 
réduction de l’incidence des erreurs médi-
cales ont été obtenues par la limitation de leur 
temps de travail hebdomadaire 89-90.

Ü Facteurs 
psychosociaux  
et santé au travail
Ce n’est pas seulement la quantité de travail, 
mais un ensemble de facteurs psychosociaux 
qui font le lit du burnout, lequel, lorsqu’il est 
plus fréquemment observé, favorise le risque 
d’erreurs 91.

Les modèles les plus reconnus, concernant 
ces risques psychosociaux, sont d’une part 
le modèle de Karasek et Theorell 92-93, d’autre 
part le modèle de Siegrist 94. Le modèle de 
Karasek et Theorell évalue la demande du 
travail et le contrôle du salarié sur celui-ci. 
S’y sont ajoutées la demande liée aux conflits 
interpersonnels et la surcharge liée à la com-
plexité et aux aspects émotionnels du tra-
vail  95. Il a été montré que la bonne circulation 
de l’information et les échanges préalables, 
sont reconnus comme les critères classiques 
favorisant l’autonomie du professionnel dans 
son travail en milieu hospitalier 96-102. L’impact 
de la reconnaissance perçue et du soutien 
social au travail sur le bien-être ou la souf-
france du professionnel est aujourd’hui 
admis. Il est évalué par l’échelle « effort/
récompense » de Siegrist.

Par ailleurs, de nombreux éléments peuvent 
altérer en profondeur les fonctionnements du 
groupe et le travail d’équipe chez les profes-
sionnels médicaux et paramédicaux. Ce sont 
notamment l’isolement, l’individualisation des 
tâches, l’accroissement de la compétition au 
détriment des coopérations, les initiatives 
managériales inadaptées ou autoritaires, les 
injonctions paradoxales.

Il apparaît que les temps d’échanges formels, 
comme les réunions de service, les revues de 
dossiers ou revues de morbi-mortalité (RMM) 
sont nécessaires à la construction de l’équipe 
et ne peuvent pas se dérouler qu’entre méde-
cins. Mais des rencontres plus informelles, 
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lors des pauses quotidiennes, permettent 
de liquider, au jour le jour, une part du stress 
chronique des personnels hospitaliers.  
La réduction des temps de communication 
entre professionnels et l’accélération des 
rythmes rétrécissent le lien social.

La construction du travail dans une équipe 
pluridisciplinaire doit faire l’objet d’une pro-
motion dont l’efficacité n’est plus à démon-
trer 78 ; 81 ; 84 pour les médecins comme pour 
les paramédicaux. Le collectif de travail 
est encore plus important pour les salariés 
confrontés à la souffrance humaine que pour 
l’ensemble des salariés pour lesquels on a 

montré que cela conditionnait le plaisir ou la 
souffrance au travail 103.

Un suivi des professionnels plus systématique 
et efficace, dans le cadre d’une médecine 
du travail qui aurait de réels moyens d’action 
avec un vrai tiers-temps consacré à l’étude 
des postes et discussion des propositions 
en Comité d’hygiène sécurité et amélioration 
des conditions de travail (CHSCT), permettrait 
aussi de progresser dans la prise en compte 
de la fatigue, de déficit de sommeil et du stress 
au travail. Or on connaît l’impact négatif de ces 
facteurs sur la qualité des soins comme sur la 
santé des soignants 104-110. ❚❚❚❚❚❚❚❚
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Les équipes présentant la cohésion la plus 
forte et la meilleure synergie entre médecins 
et non-médecins sont celles obtenant les 
meilleurs résultats cliniques et la meilleure 
satisfaction des patients.

« «

• La prise en compte des constats et les expérimentations • 
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Les études européennes  
et françaises  

des années 2000-2012

Ü études sur  
les généralistes français  
et les salariés de la santé 
et de l’action sociale
Il est démontré, pour les médecins français 
aussi, que la consommation de somnifères 
et de tranquillisants, d’alcool et de tabac 
de même que certains troubles de la santé 
mentale sont influencés par les données 
sociodémographiques mais également par la 
satisfaction professionnelle 111-112.

Selon le rapport annuel de la Caisse Auto-
nome de Retraite des Médecins de France 
(CARMF) de 2010 113, les affections psychia-
triques sont au premier plan des invalidités 
définitives (39,76 %). 

En 2003, le Baromètre Santé Médecins/
Pharmaciens de l’INPES reflète leurs com-
portements de santé 114 : la consommation 
de tabac concerne 28,8 % des médecins et 
reste élevée par rapport aux médecins des 
pays anglo-saxons ; la consommation d’alcool 
au moins 3 jours par semaine touche 30,3 % 
des médecins ; la consommation de somni-
fères ou tranquillisants au moins une fois dans 

l’année précédente est déclarée par 24,6 % 
des médecins.

On constate un excès de risque suicidaire 
dans le secteur de la santé et de l’action so-
ciale115-116 ; 2 ; 8 avec un doublement significatif 
chez les hommes par rapport à la population 
générale (OR = 2,35) 116.

L’autonomie des infirmiers est globalement 
faible, les relations hostiles fréquentes et la 
crainte des erreurs est une préoccupation 
majeure pour infirmiers et aides-soignants 
selon deux enquêtes françaises réalisées en 
2003 117-118. 

Ü Les études 
épidémiologiques 
SESMAT et PRESST-NEXT

Deux enquêtes ont utilisé  
les mêmes questionnaires  
pour les paramédicaux  
et les médecins

L’enquête PRESST-NEXT a été conduite de 
2003 à 2005 dans dix pays européens sur 

3
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un échantillon représentatif des différents 
modes d’exercice paramédical. Cette enquête 
européenne visait à mieux comprendre les 
causes d’abandon de leur métier, bien avant 
l’âge de la retraite, chez une partie des soi-
gnants des établissements hospitaliers. En 
2003, l’enquête PRESST-NEXT portait sur 
39 898 répondants, soignants paramédicaux 
de dix pays européens, dont 5 376 en France 
(taux de réponse 51,4 %) 119-123. En 2008, le 
questionnaire PRESST-NEXT a été repris dans 
un CHU parisien.

L’enquête SESMAT a été réalisée à la de-
mande de médecins qui souhaitaient que 
leur exercice et leurs difficultés soient mieux 
compris en France. Elle a été conduite de 
mars 2007 à avril 2008, auprès des praticiens 
seniors (médecins et pharmaciens) exerçant 
des fonctions salariées dans des établisse-
ments publics et privés de soins, en médecine 
du travail et en santé publique, tous statuts 
confondus 124. Parmi les 4 799 connexions au 
site de l’enquête SESMAT, 3 196 médecins ou 
pharmaciens salariés ont rempli un question-
naire analysable, soit un taux de réponse de 
66 % pour la population ayant eu connais-
sance de l’enquête. Afin de contrôler les 
biais liés à une surreprésentation de certains 
groupes de professionnels, un échantillon re-
présentatif de 1 924 médecins et pharmaciens 
a été tiré au sort dans la base de données to-
tale afin de respecter les quotas caractérisant 
la répartition des praticiens salariés français.

Dans ces deux enquêtes, de nombreuses 
échelles (conflit travail/famille ; relations inter-
personnelles ; pression temporelle-demande 
quantitative ; influence au travail ; ratio effort/ 
récompense ) ont été utilisées (Annexe 1). Le 
burnout ou syndrome d’épuisement profes-
sionnel a été exploré par le score du Copen-
haguen Burnout Inventory (CBI) qui est adapté 
à toutes les professions (General-CBI) et com-
porte un volet spécifique pour les personnels 
travaillant avec des patients (P-CBI) 125-126  
(Annexe 2).

Méthode d’analyse : des analyses bivariées 
utilisant le test de chi-deux de Pearson ont 
permis de déterminer les associations des 
facteurs de risques potentiels avec les pro-
blèmes de santé, le burnout et l’intention 
d’abandon de la profession. Dans un deu-
xième temps, des analyses multivariées ont 
cerné le rôle propre de chaque facteur dans 
la survenue de ces problèmes, après prise en 
compte des autres facteurs.

La plus grande probabilité de survenue des 
problèmes de santé du burnout et de l’inten-
tion d’abandon de la profession est exprimée 
sous forme de odds ratios ajustés (ORaj) avec 
leurs intervalles de confiance (IC) à 95 %. La 
méthode utilisée permet de cerner les facteurs 
de risque les plus significatifs, sur lesquels il 
est prioritaire d’agir. Les augmentations de 
fréquence selon les situations par rapport à la 
situation de référence la plus favorable sont 
exprimées en termes de odds ratios ajustés 
(OR aj). Un odds ratio ajusté de valeur 2 veut 
dire que la présence de ce facteur double la 
survenue du problème étudié.

Similitudes des réponses  
des paramédicaux et des médecins

p �Une faible qualité du travail 
d’équipe fréquente chez les 
médecins et les paramédicaux

La majorité des soignants sont insatisfaits du 
travail d’équipe. Un tiers à plus de la moitié 
des soignants formulent une opinion défavo-
rable aux questions sur ce thème. Peu d’amé-
liorations apparaissent entre 2003 et 2008. 
Les médecins donnent des réponses voisines 
des soignants paramédicaux.

Le score de qualité du travail d’équipe est 
calculé avec sept variables, détaillées dans le 
Tableau 1.

Parmi celles-ci, le soutien psychologique 
est jugé insatisfaisant ou très insatisfaisant  

• Les études européennes et françaises des années 2000-2012 • 
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par les deux tiers des soignants paramédicaux 
et des médecins. Près de la moitié d’entre eux 
sont insatisfaits des possibilités de donner aux 
patients la qualité des soins dont ils ont besoin 
et près des deux tiers déclarent avoir rarement 
ou jamais d’opportunités de discuter des ques-
tions professionnelles importantes pour eux.

Le score global de qualité du travail d’équipe, 
réalisé avec la moyenne des réponses à 

toutes les questions, est faible chez 13,8 % 
des soignants européens et 16,4 % des soi-
gnants français. Il est moyen chez 44,1 % des 
soignants européens et 49,7 % des soignants 
français. Le score global ne s’améliore pas 
en 2008.

Pour les médecins français, ce score global 
de qualité du travail d’équipe est faible pour 
23,5 % d’entre eux et moyen pour 44,9 %.

PRESST-NEXT 
2003

Paramédicaux

CHU 
2008

Paramédicaux

SESMAT 
2008

Médecins

Insatisfaits ou très insatisfaits
• du soutien psychologique reçu au travail
• de l’utilisation de vos compétences 
• �de vos possibilités de donner à vos patients  

la qualité des soins dont ils ont besoin
• de vos perspectives professionnelles

66,1 % 
36,4% 
49,5% 

 
37,4%

63,9% 
37,5% 
41,2% 

 
36,3%

67,2% 
46,3% 
48,0% 

 
44,9%

à quelle fréquence :
• �devez-vous réaliser des tâches pour lesquelles vous n’êtes 

pas suffisamment qualifié ? Chaque semaine ou plus
• �recevez-vous des informations, importantes pour votre 

travail, insuffisamment ou trop tard ? Chaque semaine ou +

23,5%

39,3%

30,8%

34,6%

(38,0%)

(50,1%)

Dans votre service, y a-t-il des opportunités de discuter des 
questions professionnelles importantes pour vous ?
Non ou brièvement 58,0 % 62,7 % 57,0 %

Score de qualité du travail d’équipe
       Faible
       Moyen
       Élevé

 
16,4 % 
49,7 % 
33,9 %

 
19,3 % 
49,0 % 
31,7 %

 
23,5 % 
44,9% 
29,6%

Tableau 1 – Variables du score de qualité du travail d’équipe en France chez les paramédicaux 
et les médecins

Figure 1 – Burnout et qualité du travail d’équipe
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p �Le burnout chez les médecins 
et les paramédicaux

Chez les paramédicaux des divers pays de 
l’enquête PRESST-NEXT, comme parmi les 
médecins de l’enquête SESMAT, on note 
une augmentation forte et graduelle de la 
fréquence du burnout entre ceux ayant une 
qualité élevée du travail d’équipe et ceux ayant 
une qualité moyenne puis faible (Fig. 1).

Dans les analyses multivariées, incluant si-
multanément les différents facteurs de risque 
observés, une faible qualité du travail d’équipe 
double la fréquence du burnout. Le conflit 
travail/famille multiplie par quatre le burnout, 
pour les soignants paramédicaux comme 
pour les médecins (Tableau 2). Plus que la 
quantité de travail, ce sont plutôt les condi-
tions de fonctionnement des équipes qui font 
le lit du burnout. Lorsque la qualité du travail 
d’équipe (soutien de l’équipe, circulation de 
l’information, possibilités de discussion) est 
déclarée faible, lorsque le conflit travail/famille 
augmente, lorsque les relations interperson-
nelles sont hostiles ou tendues, le burnout est 
plus fréquemment observé et le risque d’er-
reurs augmente 127. Nous n’avons pas inclus 

dans cette analyse le score effort/récompense 
très global et lié de près à la qualité du travail 
d’équipe comme nous le verrons plus loin.

Quand le soutien des supérieurs est faible, 
quand existe un harcèlement, quand les re-
lations entre les membres de l’équipe sont 
tendues, quand les conflits avec l’adminis-
tration grippent le travail, le burnout est plus 
fréquemment observé. Un salaire estimé 
insuffisant, contribue au burnout mais de  
façon moindre. L’impact de la reconnaissance 
perçue sur le bien-être ou la souffrance pro-
fessionnelle et l’importance majeure du lien 
social au travail sont aujourd’hui admis.

p �Corrélation entre les différentes 
échelles et le score de qualité  
du travail d’équipe

Pour l’ensemble de l’échantillon européen 
de 2003, et pour les médecins français, la 
corrélation entre le score de qualité du tra-
vail d’équipe et le ratio effort/récompense 
est très forte. Lorsque la qualité du travail 
d’équipe augmente, l’effort diminue, la récom-
pense augmente et le ratio effort/récompense 
diminue 123.

Tableau 2 - Influence de chaque facteur sur la survenue du burnout dans une analyse multi-
variée conduite chez les paramédicaux européens, les infirmiers et les médecins français.

• Les études européennes et françaises des années 2000-2012 • 
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p � Liens entre le travail d’équipe, 
erreurs et violence

Le stress et l’épuisement professionnel doublent 
la probabilité d’erreurs de raisonnement, après 
prise en compte des autres facteurs (âge, spé-
cialisation, horaire, service, autonomie profes-
sionnelle…). Les infirmiers estimant subir une 
forte pression temporelle dans leur travail dé-
clarent deux fois plus une crainte fréquente de 
commettre des erreurs. De mauvaises relations 
au sein de l’équipe augmentent de 50 % cette 
crainte des erreurs résultant de la mauvaise cir-
culation de l’information 129. L’impact positif de 
transmission de qualité a pu être souligné 130.

En France aussi, on remarque que l’expé-
rience dans sa spécialité est protectrice par 
rapport à la violence et qu’une bonne circu-
lation de l’information au sein d’une équipe 
soudée a une influence positive 131-132.

p �Les facteurs liés à l’intention 
d’abandonner sa profession

L’intention d’abandonner le métier au moins 
une fois par mois est déclarée par 15,4 % des 
soignants répondant à l’enquête PRESST-

NEXT initiale de 2003, par 13,1 % de ceux 
présents un an après, et par 17,4 % des mé-
decins de l’enquête SESMAT.

La faible qualité du travail d’équipe multiplie 
par six l’intention de quitter la profession pour 
les soignants paramédicaux. Elle multiplie 
par quatre cette intention pour les médecins 
(Tableau 3). Le burnout double l’intention 
d’abandon de ceux-ci ; et la quadruple pour 
les paramédicaux français. D’autres facteurs 
contribuent, de façon moindre, à l’intention 
d’abandonner : les faibles possibilités de dé-
veloppement professionnel, l’ancienneté ou 
l’âge des paramédicaux et des médecins, les 
conflits travail/famille pour les paramédicaux, 
la forte crainte de commettre des erreurs et les 
relations tendues avec l’administration pour les 
médecins. Les troubles musculosquelettiques 
(TMS) ont peu d’influence de même que l’insa-
tisfaction du salaire. En revanche, les médecins 
ayant reçu des propositions pour un autre tra-
vail hors des soins ont plus l’intention de partir.

Ces facteurs sont confirmés par l’analyse lon-
gitudinale menée auprès des infirmiers euro-
péens et français 133.

Soignants européens   
NEXT

Soignants
français 

NEXT

Médecins 
français 
SESMAT

2003*
n = 19 529

2004
n = 13 007

2003
n = 3 163

2008
n = 1 531

Faible qualité du travail d’équipe x 6,32 x 5,04 x 4,51 x 3,92

Burnout x 2,19 x 2,30 x 4,28 x 1,43

Troubles psychologiques  
ou burnout lié aux patients

x 1,68 x 1,50
ns

x 2,31 
burnout lié 

aux patients

Faibles possibilités de développ. profess. x 1,48 x 1,52 ns
0 j. formation 

x 1,90 
Conflits travail/famille x 1,44 x 1,69 x 1,75 ns

TMS x 1,19 ns ns ns

Ancienneté ou âge  
>15 ans x 

2,1
≥ 55 ans x 3,27

Crainte des erreurs   ns x 1,61

Relations tendues avec l’administration   ns x 1,50

Insatisfaction liée au salaire   ns x 1,33

Proposition de poste hors des soins     x 2,08

*odds ratios ajustés pour chaque facteur, après prise en compte des autres facteurs ainsi que du sexe

Tableau 3 - Influence de chaque facteur sur l’intention de quitter la profession dans une ana-
lyse multivariée
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p �Analyses comparant médecins 
hommes et femmes

Santé et hygiène de vie

Les problèmes de santé sont plus prévalents 
parmi les femmes médecins. Les femmes 
médecins ont un score de burnout général 
élevé plus fréquent (F 49,1 % et H 42,4 %) et 
déclarent avoir des troubles de santé men-
tale plus souvent que les hommes médecins 
(F 34,8 % et H 29,3 %) 134.

Une bonne hygiène de vie est loin d’être 
commune parmi les médecins. Hommes 
et femmes pratiquent rarement un sport 
(F 55,7 % et H 58,8 %). Les femmes méde-
cins participent moins à des activités de loisir 
que leurs collègues masculins (F 30,0 % et 
H 33,9 %). Hommes et femmes fument autant 
(F 24,5 % et H 26,2 %). Moins de la moitié des 
femmes et des hommes médecins mangent 
4 parts de fruits ou légumes par jour, prennent 
une pause repas souvent ou toujours lors des 
jours de travail, et une pause repas pendant 
leurs gardes durant plus de 18 heures. La moi-
tié des médecins n’ont pas passé de visite en 
médecine du travail au cours des trois années 
précédentes.

Soulignons aussi que les mêmes difficultés pour 
une bonne hygiène de vie avaient été retrouvées 
parmi les paramédicaux français de l’étude  
PRESST-NEXT 135.

Statut, genre, horaires et intention d’abandon

Les femmes médecins sont moins fréquem-
ment dans une position hiérarchique supé-
rieure que les hommes (47,5 % versus 55,8 %). 
Elles bénéficient moins souvent de 10 jours ou 
plus de formation continue dans les 12 mois 
précédents (22,5 % versus 30,7 %). Elles sont 
moins impliquées dans des activités d’ensei-
gnement (55,0 % versus 63,3 %). Plus d’un 
quart des médecins doivent consacrer plus de 
20 % de leur temps de travail à des activités 
hors des soins telles les tâches administratives.

Les femmes médecins sont un peu moins 
nombreuses à travailler plus de 50 heures 
par semaine (37,1 % contre 59,4 % des 
hommes). Elles sont plus nombreuses à tra-
vailler à temps partiel (14,3 % contre 4,7 % 
des hommes). Elles sont un peu moins 
nombreuses à travailler au moins 5 nuits par 
mois (20,9 % contre 40,6 % des hommes). 
Seuls 25,3 % des femmes médecins et 
22,2 % des hommes médecins ont un score 

Figure 2 - Score de conflit travail/famille des médecins selon la durée hebdomadaire de travail

• Les études européennes et françaises des années 2000-2012 • 
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de conflit travail/famille faible. Les hommes et 
les femmes ont autant l’intention d’abandon-
ner leur profession (17,4 %).

Le score de conflit travail/famille est directe-
ment lié avec la durée hebdomadaire de tra-
vail pour les femmes médecins comme pour 
les hommes médecins (Fig. 2).

Conditions et climat de travail

L’influence au travail (faible 15,4 %, moyenne 
32,3 %), la demande quantitative (élevée 
45,7 %), les relations interpersonnelles entre 
les membres de l’équipe (hostiles et tendues 
31,8 %) et le harcèlement des supérieurs (men-
suel ou plus 18,8 %) ne diffèrent pas entre les 
femmes et les hommes médecins. C’est aussi 
le cas de la satisfaction concernant l’espace 
de travail, pour laquelle 27,9 % des médecins 
déclarent que les locaux sont exigus ou mal 
répartis et 26,2 % déclarent les deux difficultés.

La qualité du travail d’équipe est plus souvent 
élevée pour les hommes médecins (F 29,9 % 
et H 32,8 %). Mais les hommes médecins 
déclarent plus souvent que les relations avec 

l’administration sont hostiles ou tendues 
(F 36,9 % et H 42,5 %). Ils déclarent un peu 
plus souvent être soumis à la violence chaque 
mois ou plus fréquemment encore (F 24,8 % 
et H 29,5 %). Ils ont plus souvent la crainte de 
commettre des erreurs (F 52,6 % et H 62,3 %) 
et sont un peu plus souvent insatisfaits des 
transmissions entre équipes successives 
(F 38,2 % et H 41,6 %).

Le ratio effort/récompense ne diffère que 
légèrement entre les hommes et les femmes 
médecins. Cependant les hommes médecins 
présentent plus souvent un score élevé de 
déséquilibre effort/récompense (24,5 % ver-
sus 18,6 % des femmes médecins).

p �Analyses par spécialités

Les données recueillies pour l’enquête SES-
MAT ont permis de comparer les réponses 
de l’échantillon représentatif de l’ensemble 
des praticiens salariés avec celles des ré-
pondants de différentes spécialités. Ces 
spécialités sont constituées des méde-
cins urgentistes (MUR) 136, des médecins 
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Fig. 3 - Liens de l’intention d’abandonner la profession et des démarches pour changer avec la 
qualité du travail d’équipe : médecins France

Fig. 4 - Liens de l’IAP et des démarches pour changer avec la qualité du travail d’équipe : 
paramédicaux France

• Les études européennes et françaises des années 2000-2012 • 
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Fig. 6 - pourcentage de médecins et IDE avec un score élevé de burnout lié aux patients 
(P-CBI)

Fig. 5 - France : pourcentage de médecins et infirmiers avec un score élevé de burnout 
général (CBI)
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anesthésistes réanimateurs (AR) 137, des psy-
chiatres (PSY) 138, des onco-hématologues 
(MOH), des gériatres (GER) et des médecins 
de soins palliatifs (MSPal) 139. On a pu consta-
ter que la faible qualité du travail d’équipe 
multipliait fortement l’intention d’abandon 
ou de changement de lieux, d’exercice dans 
toutes les spécialités médicales, ce qui était 
démontré avec la même ampleur parmi les 
paramédicaux (Fig. 3 et 4).

Une comparaison a été faite entre les méde-
cins et infirmiers de soins palliatifs (ISPal) et 
les médecins et infirmiers de l’échantillon re-
présentatif français (IRep) 139. On constate que 
le burnout général, et encore plus celui lié aux 
patients, est moins important pour les méde-
cins et les infirmiers travaillant en soins pallia-
tifs que pour ceux travaillant dans les autres 
disciplines, ce qui pourrait paraître paradoxal 
(Fig. 5 et 6).

Le mode d’organisation interdisciplinaire, 
permettant de délivrer des soins dans une 
approche globale de la personne, en vigueur 
dans les unités de soins palliatifs a clairement 
un effet protecteur sur les soignants. Ce 
mode d’organisation devrait être étendu 
à l’ensemble des spécialités, au lieu du 
développement actuel de la mutualisation 
des moyens en personnel paramédical sur 
plusieurs services.

De même, l’analyse que nous avons menée sur 
les anesthésistes français fait apparaître que le 
travail en équipe, dans cette spécialité, consti-
tue une réelle protection, même en cas de si-
tuations de travail dégradées. Il n’en demeure 
pas moins que la mise en place de stratégies 
de prévention paraît cruciale, comme le sou-
lignent aussi d’autres études internationales 
récentes 140-143. Parmi celles-ci, la reconnais-
sance des situations de stress et la formation à 
la prise en charge des complications graves en 
situation virtuelle préparent les praticiens à af-
fronter les événements les plus éprouvants de 
leur exercice professionnel. « L’intérêt du travail 

en équipe est de pouvoir rompre l’isolement 
des praticiens lorsqu’ils ont à affronter des 
situations difficiles ou complexes qui sortent 
de leur champ d’expertise habituel, concluent 
Bonnet et Dureuil 144. Cela implique néanmoins 
qu’une atmosphère de bonne collaboration et 
d’échanges réguliers soit entretenue au niveau 
des équipes. L’optimisation des conditions de 
travail, notamment dans des secteurs critiques 
comme le bloc opératoire en est le corollaire. 
Elle induit d’appliquer des méthodes de ges-
tion d’équipe se basant sur des outils adaptés, 
sur une définition claire des responsabilités et 
des rôles de chacun, sur une dynamique de 
gestion des micro (macro) conflits à laquelle 
tous les médecins ne sont pas forcément for-
més. »

p � Comment des médecins 
hospitaliers apprécient-ils leurs 
conditions de travail ? Réponses  
aux questions ouvertes

Dans un contexte de changements rapides 
et profonds de l’organisation hospitalière, 
comment des médecins hospitaliers vivent-ils 
leur situation au travail ? Comment disent-ils 
leurs sentiments de satisfaction et d’insatis-
faction dans leur pratique professionnelle ? 
L’enquête SESMAT a permis de recueillir les 
libres réponses de 2 555 médecins et phar-
maciens salariés sur ce qu’ils aiment dans 
leur métier et ce qui leur est pénible 160. Des 
logiciels informatiques d’analyse lexicomé-
trique ont permis d’observer la distribution 
des formes lexicales de ce corpus.

On constate que, s’agissant de « ce qu’ils 
aiment le plus », les médecins et pharma-
ciens répondants ont mis spontanément 
au premier plan les aspects relationnels 
et de contenu médical de leur profession. 
Quelques exemples : femme, moins de 
35 ans, CHG, Province, urgence « le contact 
direct avec le patient et le travail en équipe, 
travail très diversifié (régulation samu, smur, 
accueil urgence) ». Homme, moins de 35 ans, 
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CHG, Province, chirurgie « le contact du 
patient, une confrontation à une situation à 
chaque fois différente, le travail en équipe et 
le partage des connaissances, pouvoir agir de 
façon directe sur une pathologie donnée car 
je suis chirurgien. »

Sur ce « qui leur semble le plus pénible », les 
médecins dessinent les thèmes des condi-
tions de travail, du manque de temps, de 
personnel, de locaux, et surtout de reconnais-
sance, tant de l’administration, des collègues 
que des patients, et l’agressivité de ces der-
niers. Les contraintes administratives enfin et 
les difficultés relationnelles avec l’administra-
tion sont au cœur de la pénibilité décrite par 
ces médecins. Exemples : homme, 45-54 ans, 
CHG, Province, service non précisé « le poids 
terrible de notre administration, le déséqui-
libre entre leur rythme et le nôtre, le manque 
de considération pour les agents qui sont 
auprès des patients et le mépris des adminis-
tratifs pour le corps médical qui est, comme 
chacun le sait, le responsable de tout ce qui 
ne va pas dans le monde de la santé, les 
consignes, règlements, déclarations, audits 
évaluation et autres inventions hiérarchiques 
qui nous empêchent de faire le travail que 
nous avons été formés à faire. » Femme, 35-
44 ans, CHU, IDF, médecine « Les pressions 
administratives, la volonté de diminuer les 
consultations, leur qualité, le temps accordé 
aux familles, les réévaluations régulières avec 
ajustement de traitement, l’organisation du 
maintien à domicile, la quantité opposée à la 
qualité du travail ; la maladie grave, la mort 
ne sont plus admises à l’hôpital, cela fait 

penser l’hôpital comme un énorme service 
d’urgences où tous ceux admis rentrent chez 
eux guéris. »

p �Les risques psychosociaux,  
la violence et le burnout ne doivent 
pas être vécus comme une fatalité

Des pistes de réduction des risques sont clai-
rement apparues et portent sur des amélio-
rations organisationnelles et architecturales, 
comme l’ont montré les expérimentations 
conduites dans d’autres pays. Des auteurs 
ont étudié la charge de travail dans des ser-
vices d’urgences très actifs, ainsi que son 
lien avec la sécurité des soins, la satisfaction 
des malades et des soignants 146-155. Il paraît 
nécessaire de comprendre l’environnement 
de chaque soignant, en liaison avec le fonc-
tionnement de l’équipe pluridisciplinaire, pour 
apporter des améliorations systémiques. Les 
risques d’erreur sont plus élevés que dans les 
autres services hospitaliers en raison d’une 
large variété de tâches complexes, de l’incer-
titude des situations et de la fréquence des 
périodes de multitâches 156-160.

La prise de conscience qui se fait jour et la 
perception de la vulnérabilité potentielle des 
soignants au même titre que l’ensemble 
des autres professionnels, sont des facteurs 
d’amélioration possible. Dans cette perspec-
tive, le management des établissements et 
des équipes devrait accorder, dès à présent, 
une attention plus soutenue et éclairée aux 
conditions de travail des professionnels de 
santé. ❚❚❚❚❚❚❚❚

Plus que la quantité de travail, ce sont  
plutôt les conditions de fonctionnement  
des équipes qui font le lit du burnout.

« «
4
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L’ergonomie participative 
pour agir mieux

L’ergonomie présente le mérite de constituer 
une méthode d’intervention, basée sur les 
connaissances physiologiques et psycholo-
giques relatives à l’homme. Elle met en évi-
dence l’enchaînement de causes et d’effets 
qui peuvent aboutir à une atteinte de la santé 
ou à une dégradation de la qualité du service 
rendu. Non seulement elle permet un constat, 
comme l’enquête épidémiologique, mais elle 
est précieuse pour préparer, concevoir, mettre 
en place et évaluer une action de prévention 
ou de correction.

Les études ergonomiques menées en mi-
lieu hospitalier et médico-social ont montré 
l’importance de la parcellisation du travail 
des soignants. Celle-ci est accentuée par la 
recherche d’information, la traçabilité non 
facilitée, la préparation et le rangement des 
soins et leur réalisation. Elle empêche un 
accompagnement du patient passant es-
sentiellement par la présence du soignant à 
ses côtés pour une possibilité de soins rela-
tionnels 161-167. Cette insuffisance de temps 
disponible pour une relation personnalisée 
avec des résidents de structures de soins 
ou d’hébergement gériatrique, a été mise en 
évidence par des gériatres comme liée à un 
état dépressif constaté chez certains résidents 

d’EHPAD (établissement d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes). Parcellisa-
tion du travail et manque de temps entament 
d’autant le travail clinique avec le patient. Ils 
nuisent donc à la part d’autonomie restante 
du patient, qui se trouve affaiblie au lieu d’être 
préservée ou renforcée avec l’aide d’un soi-
gnant 168-169.

On constate, dans tous les services, que plus 
on parle en équipe plus on parle aux patients.

Ü Du constat statistique 
à l’intervention 
ergonomique

Des démarches de formation-action ergono-
mique ont été mises en œuvre dans des éta-
blissements sanitaires et médico-sociaux pour 
réduire les risques psychosociaux du person-
nel tout en améliorant la qualité des soins. Par 
ces initiatives, il s’agissait de profiter des réa-
ménagements pour optimiser l’efficacité des 
équipes, tout en promouvant la satisfaction 
professionnelle, la fidélisation des soignants 
et l’attractivité des postes, dans un contexte 
de pénurie de soignants. Cet objectif passe 
par l’amélioration des conditions de travail et 
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l’accroissement de la compatibilité des postes 
de travail avec le maximum de travailleurs po-
tentiels de tous âges.

La méthode de formation-action utilisée aide 
les équipes à comprendre les déterminants 
des dysfonctionnements organisationnels 
initiaux, à promouvoir des stratégies préven-
tives et à valoriser les procédures satisfai-
santes déjà mises en œuvre, afin de permettre 
la définition d’un projet de réaménagement 
répondant à la nouvelle organisation.

Cette nouvelle organisation doit promouvoir 
des soins de qualité respectant les règles 
d’hygiène nécessaires et favorisant les temps 
d’accompagnement et d’explications au ma-
lade et à sa famille, considérés comme par-
tenaires des soins 170-171. À l’occasion de ces 
interventions, une étude ergonomique préa-
lable des lieux et postes de travail a toujours 
été menée.

L’observation, sur des journées complètes, 
des interactions entre espace, mobilier, orga-
nisation du travail et relations est un préalable 
indispensable à la fiabilité des résultats et à 
la compréhension des leviers. La méthode de 
formation action ergonomique participative 
aide les équipes à réaliser des observations 
croisées entre métiers et horaires. Ces 
relevés permettent d’associer l’expertise des 
soignants et l’expertise ergonomique pour une 
élaboration de propositions réalistes. Nous 
détaillerons quelques exemples.

Ü L’analyse du travail 
réel précise l’origine des 
risques psychosociaux

Malgré la plainte de manque de temps pour 
les soins directs des médecins et des paramé-
dicaux, la sous-estimation de la faiblesse et 
du fractionnement du temps avec les malades 
reste importante.

Le temps dans les chambres  
est fractionné et réduit

Dans un centre hospitalier général (CHG), 
les pertes de temps liées à un espace et 
une organisation inappropriés ont conduit 
les activités effectuées hors de la présence 
des malades à dépasser celles faites en leur 
présence, aussi bien pour les infirmières 
(Tableau 8) que pour les médecins (Ta-
bleau 9).

Pour les IDE, on observe que la transmis-
sion inadéquate des informations, dans des 
locaux où plusieurs conversations coexistent, 
est suivie par des recherches d’informations 
dans les couloirs et des retours au bureau. Le 
nombre d’entrées dans les chambres des 
IDE en est multiplié, avec non-possibilité de 
respecter les règles d’hygiène. Le temps dans 
les chambres et les occasions d’écoute de 
qualité en sont largement amputés. De 25 % 
à 55 % du temps de travail des IDE se passe 

L’analyse des déterminants du fonctionnement 
des équipes de travail est centrée sur quatre 
axes :

- réfléchir aux changements d’organisation 
permettant la réduction des événements indési-
rables pour les patients et la réduction du stress 
pour les soignants,

- dégager des propositions d’amélioration des 
situations de travail (agencement des locaux, 
équipements, liaisons, proximités),

- faciliter une appropriation aisée par les per-
sonnels de leur outil de travail et des outils 
informatiques qui sont progressivement mis à 
leur disposition,

- construire des « collectifs de travail » pluridis-
ciplinaires soudés, permettant une bonne circu-
lation de l’information et un soutien émotionnel 
dans les situations difficiles.

Analyse des causes de dysfonctionnements
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Cardiologie Cardiologie Orthopédie Orthopédie Médecine Pneumologie Gastro-entéro

6 h 37 - 14 h 24 13 h 40 - 21 h 20 6 h 40 - 14 h 20 13 h 40 - 21 h 4013 h 40 - 21 h 20  13 h 40 - 21 h 40 13 h 40 - 22 h

% de temps dans les 
boxes et chambres

22,9 % 20,0 % 45,2 % 27,9 % 20,7% 31,5% 23,8%

Nombre de séjours 37 16 33 46 46 56 29

Durée totale  
dans les chambres

1 h 47 1 h 35 3 h 25 2 h 09 1 h 56 2 h 25 1 h 59

% de temps dans le 
couloir, hall, ascenseur

8,5 % 4,0 % 6,8 % 5,6 % 8% 6,6% 13,4%

Nombre de séjours 80 18 19 20 44 11 33

% de temps dans  
le bureau infirmier

57,4 % 53,5 % 26,2 % 42,2 % 41,1% 31,1% 53,1%

Nombre de séjour 31 20 10 21 43 25 30

% de temps dans le 
poste de soins infirmier

4,9 % 12,2 % 9,0 % 10,0 % 7% 11,2% 3,8%

Nombre de séjours 17 13 15 30 28 45 6

Cardiologie Gastro-ent. Pneumologie Médecine Gynéco-obs. Chir. visc. Chir. ortho.

8 h 15 - 19 h 30 9 h - 19 h 45 9 h 07 - 12 h 45 9 h - 18 h 8 h 30 - 18 h 9 h 55 - 19 h 8 h 25 - 19 h 25

Durée totale observée 11 h 15 10 h 45
coupure 
7 h 28

10 h 9 h 55 11 h

% temps  
dans les chambres

18,8 % 21,6 % 15,7 % 25,7 % 3,9 % 0,7 % 1,5 %

Nb. séjours dans 
chambres

19 22 8 20 5 1 6

Durée totale  
dans chambres

2 h 04 2 h 19 0 h 34 1 h 55 0 h 22 0 h 04 0 h 10

% de temps  
dans couloirs

5,2 % 2,5 % 12,0 % 8,0 % 7,5 % 1,3 % 4,5 %

Nb. séjours  
dans les couloirs

23 8 18 26 29 4 7

% de temps  
dans bur. infirmier

12,9 % 27,6 % 43,5 % 3,8 % 4,6 % 0,6 % 0,2 %

Nb. séjours bureau. 
infirmier

18 29 15 8 4 (bur. S-F) 1 1

% de temps en salle  
de consult. ou 
examens spécifiques

37 %
(dt écho 

7 %)
34,6 % 8,3 % 6,2 % 26,5 % 23,5 %

Nb. séjours en salle  
de consult ou examens 
spécifiques

20 10 1 0 5 37 4

% de temps  
bureau médical

5 % 3,9 % 0,4 % 49,3 % 15,9 % 11,0 % 7,0 %

Nb. séjours  
bureau médical

2 4 1 31 15 1 5

% de temps  
en salle réunion

22,6 % 16,7 %

Nb. séjours  
en salle réunion

4 0 1

% de temps au bloc 30,5 % 33,9 % 26,5  %

Nb. de séjours au bloc 9 1 6 

Tableau 8. Observations ergonomiques du travail réel d’infirmières (IDE) de CHG

Tableau 9. Temps dans les principaux lieux de travail de médecins dans un CHG

Service 

Horaire observé

Service 

Horaire observé
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dans un bureau peu adapté, où les uns gênent 
les autres.

L’ensemble des treize médecins observés 
dans ce CHG réalisent des journées de tra-
vail dépassant 9 heures. Mais, à part l’urgen-
tiste observé 12 heures, aucun médecin ne 
séjourne au total dans les chambres de 
malades plus de 2 heures 20 par jour. Les 
médecins des spécialités médicales peuvent 
alterner des visites faites dans les chambres, 
de façon regroupée puis à la demande. En 
effet, leurs locaux de consultations sont 
proches des chambres d’hospitalisation. Ils 
utilisent aussi largement le bureau infirmier, 
malgré sa petite surface et le nombre de soi-
gnants simultanément présents, afin de regar-
der les dossiers, les examens, et d’adapter 
les prescriptions. Leur travail dans les locaux 
d’échographie et d’endoscopie, à proximité 
de ceux d’hospitalisation, leur permet aussi de 
répondre à des demandes des services d’hos-
pitalisation pendant les moments d’attente de 
l’arrivée d’un patient ou de préparation de la 
salle d’endoscopie. Les nouveaux choix de 
regroupement des plateaux techniques 
vont augmenter les temps de déplacement 
et réduire, de fait, leur disponibilité.

Les aides-soignantes restent souvent plus 
de 50 % de leur temps dans les chambres 
(tableau 10). Mais, on observe que les sur-
faces des bureaux infirmiers ne leur laissent 
pas d’espace pour venir partager les informa-
tions recueillies, afin qu’elles soient utilisées 
pour une meilleure qualité des soins. Elles 
transmettent brièvement dans les couloirs. Les 
AS viennent dans le bureau infirmier pendant 
moins de 10 % du temps de travail pour la ma-
jorité d’entre elles. La conception de bureaux 
sectorisés doit permettre de les associer.

Charge émotionnelle, isolement et 
échanges entre soignants de CHG

Échanges, isolement et souffrance émotion-
nelle ont été analysés à travers les observa-
tions ergonomiques de journées de travail. 
Toute politique d’amélioration de la qualité 
des soins met l’accent sur les soins relation-
nels, qui se voient « prescrits » comme sou-
haitables, voire indispensables, et sur une 
bonne communication en faveur de ceux-ci 
dans l’équipe. C’est pourquoi les conflits entre 
ce travail prescrit et le travail réel tendent à 
favoriser une souffrance au travail des soi-
gnants. Or, l’analyse du travail réel consigné 

           Tableau 10. Observations ergonomiques du travail réel d’aides-soignantes de CHG

Service
Horaire observé

Cardiologie Orthopédie Orthopédie Médecine Médecine Pneumo. Maternité Néonatolog.

6h40 – 14h20 13 h 40- 21 h 6 h 40–14h20 6h40 – 13h 13h30–21h20 14h40–21h20 6h –14h 6h40 – 14h20

% de temps dans 
les chambres

58,7 % 59,1 % 54,5 % 64,2% 42% 59,1% 48% 44%

Nombre de séjours 78 115 52 66 116 54 42 35

Durée totale  
dans les chambres

4 h 30 4 h 37 3 h 32 4h 04 2h 44 4h 26 3h 35 3h 36

% de temps dans  
le couloir, hall, asc

10,2 % 10,1 % 4,6 % 10,2% 28% 6,1% 5% 24%

Nombre de séjours 21 95 23 26 80 21 12 31

% de temps dans 
bureau infirmier

16,7 % 12,5 % 6,4 % 6% 9% 12,2% 8% 3%

Nombre de séjour 8 12 8 7 26 5 4 10

% de temps dans  
le poste infirmier

1,1 % 1,1 % 1,8 % 1,8% 5% 2% 7% 4%

Nombre de séjours 2 7 8 3 15 4 4 5

Service 

Horaire observé
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AS Cardiologie
AS Technique 

Gastro
Orthopédie Médecine Médecine Pneumologie

6 h 40 – 14 h 20 8 h 30 – 16 h 10 13 h 40 – 21 h matin Ap.-midi Après-midi

N % temps N % temps N %temps N %temps N %temps N % temps

Patients 19 29,8 % 23 5,6 % 103 32,7 % 30,1% 4,5% 24,3%

Familles 1 0,4 % 2 3,2 % 18 3,5 % 3,5% 0,4% 3,5%

Collectifs entre 
paramedicaux

2 7,2 % 1 0,7 % 7 8,2 % 2,4% 10,5% 14,1%

Collectif paramed  
+ médecins

2 0,5 %

Médecin(s) 1 1,1 % 3 0,7 % 1 0,4 % 0,9% 1,5% 0,4%

Cadre 5 2,0 % 0 1,7 %

IDE 10 6,5 % 24 9,3 % 18 5,5 % 9,5% 1,1% 0,4%

AS 19 15,4 % 5 1,4 % 48 14,7 % 26,8% 2,6% 41,1%

Étudiant en soins 
infirmiers

3 1,5 % 0

Autres agents  
du service

3 1,3 % 3 1,4 % 0

2,7% 1,1% 0,4%
Agent Resto ASH 
branc.

2 2,6 % 2 0,5 % 1 0,2 %

Personnel autre serv. 
ou ambulancier

4 3,7 % 7 2,9 % 5 0,6 %

Téléphone 14 4,5 % 0 0,2 %

Pas d’échanges 31,8 % 70 % 34,2 % 23,9% 78,4% 14,5%

IDE Gastroentérologie Cardiologie Médecine Médecine Pneumologie

13 h 40 – 22 h 6 h 37 – 14 h 24 13 h 40 – 21 h 20 6 h 30  – 14 h 16 13h40-21h20

N % temps Nb % temps Nb % temps Nb % temps Nb % temps

Patients 24 11,0 % 36 16,9 % 35 7,4 % 36 5,8 % 29 18 %

Familles 10 4,4 % 11 1,9% 9 2,5% 2 0,4% 12 5%

Collectifs entre 
paramédicaux

3 15,6 % 11 9,6 % 2 5,6 % 4 6,4 % 5 10 %

Collectif paramed + 
médecins

3 4,6 % 0

Médecin(s) 26 16,0 % 24 4,9% 13 2,5% 11 6,6% 12 8%

Cadre 2 1,0 % 0 2 1 %

IDE 6 2,2 % 30 2,3 % 15 5,9 % 11 1,2 % 10 3 %

AS 6 1,8 % 17 1,7 % 12 2,5 % 3 0,6 % 6 2 %

EI 14 7,0 % 9 1,4 % 60 12,2 % 12 4 %

Autre du service 11 6,6 % 3 0,2% 5 0,1% 2 0,9% 1

1%
Agent Resto ASH  
branc.

6 1,8 % 5 0,6 % 3

Personnel autre 
serv. ou ambul.

5 0,4 % 2 0,2 %

Téléphone 27 3,2 % 29 4,9 % 5 2,4 % 8 2 %

Pas d’échanges 28,0 % 66,9% 67,6% 63,3% 46%

Tableau 11. Nombre d’échanges des aides-soignantes et pourcentage du temps qui leur est 
consacré, selon les interlocuteurs

Tableau 12. Nombre d’échanges des infirmiers et pourcentage du temps qui leur est consacré, 
selon les interlocuteurs

• L’ergonomie participative • 
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dans ces observations en CHG montre que les 
discussions restent surtout intra-catégorielles. 
On parle avant tout aux soignants du même 
métier que soi, pas à l’ensemble des membres 
d’une équipe.

p �À qui parlent les aides-soignantes ?

La rareté des échanges entre les aides-soi-
gnantes et les médecins est retrouvée dans 
toutes les observations (Tableau 11). Pour-
tant, on observe l’importance des échanges 
des AS avec les malades. Le travail réa-
lisé souvent à deux AS, pour faire face à la  
manutention des malades, favorise de nom-
breux échanges intra-catégoriels.

En voici un exemple en médecine. L’AS du 
matin est la moins silencieuse (23,9 % du 
temps sans échanges). Elle parle tout au long 
des soins avec les malades (18 échanges 
pour 30,1 % du temps, avec des durées 
moyennes de 7 min 30). C’est elle qui a les 
plus longs échanges continus avec eux. Elle 
se coordonne, se concerte avec une autre 
AS et prend sa pause-concertation avec elle 
(16 échanges pour 26,8 % du temps). Mais 
elle a peu d’occasions de discuter en détail 
avec les autres soignants plus qualifiés de 
ses observations sur l’état du malade et ses 
réactions face à son problème de santé. En 
effet, elle ne parle que 3 fois à un médecin 
pour 0,9 % du temps, transmet brièvement 
à l’IDE des informations factuelles ou se ren-
seigne d’une phrase (17 échanges pour 9,5 % 
du temps) et n’a qu’un seul échange collec-
tif en début de poste. Elle ne parle pas à la 
transmission de fin de poste qui doit être 
ciblée rapidement par l’IDE partante dans le 
peu de temps disponible.

p  À qui parlent les infirmières ?

Le temps de préparation des soins et celui 
consacré à la traçabilité retiennent beaucoup 
les infirmières dans des locaux où elles restent 
silencieuses (Tableau 12). Elles échangent 

moins avec les malades que les aides-soi-
gnantes. Pourtant, leurs échanges avec les 
aides-soignantes restent brefs. Les médecins 
leur transmettent des consignes et elles les 
interrogent, mais les échanges restent le plus 
souvent brefs, sauf en gastro-entérologie.

En cardiologie, par exemple, l’IDE du matin 
parle 1 h 19 avec les patients en 36 épisodes. 
La durée de seize d’entre eux a été inférieure à 
1 minute. Mais six échanges ont duré entre 3 
et 6 minutes, et deux plus de 10 minutes. Les 
durées de onze échanges avec les familles ont 
toutes été inférieures à 2 minutes. Sept de ces 
échanges ont eu lieu au bureau infirmier. Sur 
les 178 échanges tenus, au total, par l’IDE, 
95, soit plus de la moitié, ont eu lieu dans le 
bureau infirmier. Elle parle dix-neuf fois avec 
une AS. Mais sept de ces échanges ont lieu 
dans le couloir. Ces échanges dans le cou-
loir représentent 38 % du temps d’échanges 
entre l’IDE et l’AS. C’est dans le couloir que 
se tient le seul échange dépassant 1 minute 
entre l’IDE et l’AS. L’IDE parle 24 fois avec 
un médecin. Trois échanges ont lieu dans 
les chambres. Ce sont les plus longs et on 
observe alors un échange de 2 minutes et 
un de 8 minutes. Quatre échanges ont lieu 
dans le couloir, dont un de plus d’une minute. 
Neuf échanges médecin-IDE ont lieu dans 
le bureau, dont un seul dépasse tout juste 
1 minute.

p À qui parlent les médecins ?

Les observations des médecins des mêmes 
services confirment les constats précédents 
(Tableau 13).

Les médecins parlent assez peu aux infir-
mières et très peu aux aides-soignantes. Ils 
se concertent assez souvent avec d’autres 
médecins, ce qui est une nécessité dans un 
centre de référence régional pour les situations 
difficiles. Leur temps de consultation contribue 
souvent au temps d’échange avec les patients. 
Leurs échanges téléphoniques sont longs.  
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Il faut en effet se coordonner avec ceux qui 
prendront le patient en charge à sa sortie, les 
durées moyennes de séjour à l’hôpital des ma-
lades étant très brèves. Détaillons quelques cas.

En médecine, le médecin a 18 échanges 
avec les malades (11,8 % du temps, durée 
moyenne d’un échange 3 min) et sept avec 
les familles (1,6 % du temps, durée moyenne 
d’un échange 4 min). La journée n’a pas été 
classique, car l’ensemble des secteurs était 
calme. Il y a eu peu de dérangements liés au 
téléphone. Mais, il y a une désorganisation 
des secteurs médicaux ce jour-là avec prise 
en charge de patients habituellement suivis 
par un autre médecin, aussi il rencontre des 
problèmes liés au manque d’information. Le 
médecin échange avec d’autres médecins, 
individuellement (29 fois pour 9,4 % du temps) 
ou collectivement sans paramédicaux (4 fois 
pour 8 % du temps). Les échanges avec les 
paramédicaux sont surtout individuels et 
brefs, pour donner des consignes, à l’IDE (23 
échanges pour 7,8 % du temps, durée moy. 
d’un échange 1 min 30) à l’AS (4 échanges 

pour 0,7 % du temps, durée moy. d’un 
échange 1 min 20). Trois échanges collectifs 
ont associé des paramédicaux (14 min en dé-
but de poste et 2 min ensuite, soit 3,6 % du 
temps). Le médecin doit gérer des problèmes 
au téléphone (7 fois pour un total de 22 min), 
principalement pour des difficultés concernant 
l’aval des malades.

Le cardiologue ne parle avec aucun AS. Il 
parle 13 fois à une IDE pour 32 min au total, 
auxquelles s’ajoutent 40 min avec plusieurs 
paramédicaux. Il parle avec les malades dans 
les chambres et en consultation. Les échanges 
avec les malades et les familles occupent 
3 h 25 au total. Ils dépassent souvent 10 min 
consécutives. Mais les informations sont peu 
discutées avec l’équipe paramédicale, qui 
est, de ce fait, moins à même de reprendre 
les éléments d’éducation sanitaire adap-
tés à chaque patient. Les échanges avec 
plusieurs soignants, dont des paramédicaux, 
durent 40 min, en deux épisodes en début 
de journée, ainsi qu’un long échange avec 
plusieurs médecins. Les échanges avec les 

Cardiologie Gastro-entéro Chir. orthopédique Médecine Pneumo o.partielle

8 h 15 – 19  h  30 9 h – 19 h 45 8 h 25 – 19 h 25 9 h 07 – 12 h 45

N % temps N % temps N % temps N % temps N % temps

Patients 23 25,9 % 37 14,3 % 12 6,1 % 18 11,8 % 10 21,1 %

Familles 10 4,4 % 3 3,9 % 7 5,8 % 1 4,1 %

Collectif paramed + 
médecins

2 5,9% 4 2,0% 7 5,5% 3 3,6% 1 0,5%

Médecin(s) 11 8,9 % 15 12,6 % 7
Réu CLIN
13,6 %

33 17,4 % 8 6,4 %

Cadre 2 2,2 % 2 0,3 % 0 0 0

IDE 13 4,9 % 20 23,7 % 14 2,3 % 23 7,8 % 12 10,6 %

AS 0 7 6,4 % 0 4 0,7 % 1 1,4 %

Autre du service
10 

(secr.)
1,9 %

11 
(secr.)

2,9 %
1 

(secr.)
0,5 %

Agent Resto 
ASH branc.

1 0,7 %
Sec. 

3,6 %

Pers. autre serv. ou 
ambulancier

3 5,9 % 2 2,5 % 6 4,8 %
7

(labo)
6,0 % 12 10,6 %

Téléphone 10 1,9 % 7 7,1 % 7 4,9 % 7 6,4 %

Pas d’échanges 47,4 % 35,6 % 67,7 % 39,1 % 38,4 %

Tableau 13. Nombre d’échanges des médecins et pourcentage du temps qui leur est consa-
cré, selon les interlocuteurs

• L’ergonomie participative • 
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IDE sont de 23 min avec l’équipe du matin et 
10 min avec celle de l’après-midi. La concer-
tation avec le cadre n’a pas dépassé 15 min, 
et avec la secrétaire 13 min.

La mutualisation des moyens et des per-
sonnels aggravera la méconnaissance 
des patients. Elle présente des risques : 
moindre dépistage de complications débu-
tantes, moindre suivi de l’éducation théra-
peutique du patient…

Le chirurgien orthopédiste est principalement 
silencieux (66,7 % du temps), les paroles 
au bloc devant être restreintes pour limi-
ter les risques infectieux et les explications 
en consultation restant très techniques. Il 
échange 14 fois avec une IDE pour une du-
rée totale de 15 min et 7 fois avec un autre 

médecin ou chirurgien pour 38 min au total. 
Il participe à une réunion du CLIN de 18 h à 
20 h. La création de pools de panseuses et 
d’anesthésistes rend la collaboration avec 
anticipation silencieuse bien plus difficile avec 
augmentation du stress et des risques.

Ces exemples caractéristiques montrent com-
ment chaque profession cible les échanges 
sur le minimum indispensable du fait de 
déterminants sous-estimés. L’organisation 
et les locaux devraient mieux favoriser le 
partage d’information, afin de permettre 
l’élaboration d’un projet de soins adapté à 
chaque personne soignée. Cette organisa-
tion est nécessaire pour obtenir un meilleur 
soutien, une meilleure reconnaissance du 
travail de chacun par les autres et pour 
réduire ainsi les risques psycho-sociaux.
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Ü Isolement et 
interpellation morale, 
exemple d’observation 
ergonomique chez un 
interne en hématologie 
de CHU

Une observation ergonomique détaillée d’un in-
terne a été menée en service d’hématologie de 
pointe d’un CHU, de 8 h 35 à 19 h 28. Elle a per-
mis de reconsidérer certains jugements hâtifs 
sur la situation des jeunes médecins. Contrai-
rement à ce que l’on veut bien dire, ils ne sont 
pas fondamentalement distants mais n’ont que 
rarement un étayage suffisant pour aborder les 
grands problèmes de l’existence auxquels sont 
confrontés les patients. De plus, son travail 
est entravé par 47 interruptions qui occupent 
15,8 % de son temps de travail. Cette obser-
vation confirme que les besoins d’information 
des uns et des autres au cours de la journée, 
les complications de l’organisation du travail 
et les problèmes sont liés, pour une grande 
part, au rattrapage de difficultés dues à une 
mauvaise circulation de l’information. Les pro-
blèmes sont encore plus perturbants par leur 
impact émotionnel et les préoccupations liées 
à la responsabilité médicale bien au-delà du 
temps directement consacré aux 12 épisodes 
problématiques.

L’architecture de ce service et l’aménagement 
de son espace obligent le médecin à travailler 
d’un côté et les infirmières de l’autre. Un méde-
cin peut parfois sembler hautain à un patient, 
à une autre professionnel de santé. Il importe 
de comprendre la part des conflits entre travail 
réel et travail prescrit qui favorisent ses difficul-
tés. Ce médecin peut être animé des meilleures 
intentions vis-à-vis de ce patient ou de ce soi-
gnant. Les études ergonomiques montrent 
depuis plusieurs décennies comment l’archi-
tecture et l’aménagement des lieux de soins 
peuvent entraver la qualité des soins.

De nombreuses études montrent que l’ab-
sence de sectorisation ne favorise pas le 
réflexe interdisciplinaire. Dans les faits, le 
médecin ne récolte pas toujours les éléments 
recueillis par l’infirmière et utiles à une bonne 
prise charge de chaque patient. De même, il 
ne donne pas toujours les informations qui 
aideraient l’infirmière à pouvoir répondre aux 
questions du malade. Ces mécanismes contri-
buent à la charge psychique du travail, aux 
risques de troubles anxio-dépressifs et d’épui-
sement professionnel (burnout).

Enfin, l’existence d’un cadre — d’un temps et 
d’un espace — pour comprendre et améliorer 
l’organisation du travail d’une part, pour « mé-
taboliser » ces risques psychosociaux d’autre 
part, fait cruellement défaut.

p �Des échanges approfondis  
avec les malades

Les 13 échanges de l’interne observé avec un 
malade ont occupé 16,5 % des 10 h 53 min 
de travail. La durée moyenne d’un échange 
avec un malade est de 8 min, avec une durée 
maximale continue de 25 min. Les échanges 
avec les malades laissent une réelle place à 
leurs questions comme à l’accompagnement 
psychologique. Lors de la visite, le temps 
d’explication par l’interne est beaucoup plus 
long que son examen clinique. Les explica-
tions sont données en termes simples, en 
reformulant plusieurs fois l’information. Il se 
fonde sur les interrogations du malade, même 
si elles peuvent sembler, d’un point de vue 
médical, hors de propos. Il répond à chaque 
question de façon précise, en cherchant à ras-
surer. Il explique les effets secondaires pos-
sibles. Il dit que l’on peut agir pour les réduire, 
mais que, pour cela il faut les mentionner à 
l’équipe. Cependant, les éléments personnels 
des malades sont peu abordés avec eux, sur-
tout quand ils ne concernent pas directement 
la spécialité du service. Par exemple, la vie 
sexuelle d’une jeune malade n’est pas évo-
quée par l’interne, lorsqu’il lui dit qu’il faut 
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faire l’ablation du stérilet et poser le cathéter 
avant de débuter la chimiothérapie.

L’interne doit faire face au découragement des 
patients sans donner de faux espoirs, tout en 
évitant le refus de traitement. Le patient de 
la chambre 10 (LAM en échec après induc-
tion n° 1 et hospitalisation pour rattrapage) 
ne sort pas d’aplasie. Ce patient pose des 
questions précises, tout en tenant des pro-
pos de découragement : « À quoi ça sert de 
se faire chier si les plaquettes explosent ? » ou 
«Le myélogramme a un intérêt intellectuel ou 
thérapeutique ? ». L’interne est accoudé au lit. 
Il essaie de donner espoir sans trop s’avan-
cer en cette période d’incertitude : « L’objectif 
ultime est la rémission complète pour aller à 
la greffe, mais c’est un peu tôt pour savoir. » 
L’interne doit cependant évoquer l’éventualité 
d’une récidive à mots couverts.

p �Une approche trop technique  
du pronostic vital

Le pronostic vital des malades n’est abordé 
de manière factuelle que dans les discus-
sions entre médecins. Les éléments y ayant 
trait ne prennent pas plus de temps qu’un 
point technique. L’énoncé « aucune chance 
de rémission » est exprimé oralement à 8 h 40, 
sans commentaire, par le chef de clinique, 
devant le tableau des chambres de ce ser-
vice d’hématologie. Les médecins sont, alors, 
à la recherche, à la demande du cadre, d’un 
lit à libérer pour un nouvel entrant. De même, 
quand l’interne informe : « Je lui ai annoncé 
que le traitement n’avait pas marché ; elle a 
pleuré », l’énoncé est laconique. Lorsque 
l’autre interne présente un dossier, le com-
mentaire sur l’arrêt du traitement s’en tient à : 
« Maintenant, l’inconnue est à quelle vitesse il 
va se scratcher. » 

Vers 19 h, la chef de clinique expose sa pré-
occupation à propos d’un patient « qui peut 
dévisser dans la nuit », alors que l’interne de 
garde ne le connaît pas. Peu de temps après, 

la chef de clinique demande à l’interne ob-
servé d’écrire que le patient « n’est pas réa-
nimatoire » sur sa fiche de transmission. Le 
commentaire oral précise que le PH a pres-
crit, sans grande concertation, un traitement 
agressif à ce patient, alors que ses collègues 
pensaient que ce n’était plus opportun : « Il a 
décidé qu’il avait un traitement curatif. Mais il 
est le seul. » 

Ces échanges « techniques » des médecins 
posent la question, souvent éludée, de leur 
façon de « métaboliser » la part intense de 
confrontation aux souffrances humaines et 
leurs répercussions psychologiques sur eux-
mêmes. Un vocabulaire sportif sert à une 
distanciation faisant partie des « défenses 
collectives de métier », mais il est utilisé 
pour pallier à l’absence d’un réel débriefing 
émotionnel.

p � Des échanges très réguliers  
avec les chefs de clinique

Les échanges avec les chefs de clinique sont 
conçus comme un tutorat. Ils laissent de l’au-
tonomie et de l’initiative à l’interne, mais ré-
abordent toutes les étapes du raisonnement 
clinique plusieurs fois dans la journée. Pour-
tant, les échanges sont principalement tech-
niques. La pause repas est faite entre internes 
et chefs de clinique, ce qui est une habitude. 
L’après-midi débute par une discussion avec 
un chef de clinique sur le coût d’une cure de 
chimiothérapie Deux échanges interviennent 
avec le « médecin investigateur principal », qui 
supervise le protocole des essais cliniques. 
Lorsque l’interne le croise à la banque d’ac-
cueil, à 14 h 40, ils parlent brièvement de la 
transfusion d’un malade en lien avec sa sortie 
du lendemain.

L’approche relationnelle est négligée dans 
l’encadrement de ces jeunes médecins. Les 
relations avec les chefs de clinique sont un 
soutien technique. Mais elles permettent peu 
d’aborder les difficultés émotionnelles. Le chef 
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de clinique essaie de désamorcer le malaise 
de l’interne en analysant, avec lui, les détermi-
nants multiples de l’erreur de classification de 
la maladie qui conditionne le protocole mis en 
œuvre (cf. ci-dessous). Il passe en revue tous 
les malades et clarifie les enjeux de chaque 
traitement. Mais, la question du cadre où 
aborder les répercussions émotionnelles 
et psychologiques demeure.

p �Lieux de travail et échanges 
avec les infirmiers restreints

Seuls 7,9 % du temps total de travail incluent 
des échanges avec les IDE (30 épisodes, 
durée moy. 1 min 36 avec une durée max de 
4 min 20) et rien avec les AS. Dans le bureau 
infirmier comme dans le bureau médical, 
l’interne cherche à intégrer des éléments 
psychologiques au milieu des informations 
techniques. Mais la nécessité d’informer cinq 
infirmiers différents, dans un local avec 
d’autres conversations et activités, rend 
les échanges limités. Il n’y a pas de discus-
sion. Les échanges durent au maximum trois 
minutes. L’utilisation d’un langage concis 

indique le partage d’une compétence sur les 
enjeux des complications possibles, au regard 
des traitements mis en œuvre. Ces traitements 
mettent les malades en aplasie et les rendent 
fragiles aux infections, avec besoin d’une sur-
veillance rigoureuse de la température et du 
comportement. Mais le langage utilisé sera, par 
exemple : « Mme Z. chauffe » ou « Je la trouve 
de plus en plus ‘space’ ».

Les IDE ne se coordonnent pas avec les 
internes. Elles viennent demander, en une 
minute, ce dont elles ont absolument besoin, 
quelle que soit l’occupation de l’interne. Elles 
gèrent leur organisation sans, quasiment, par-
ler aux médecins. L’interne observé est inter-
rompu par une IDE pour un patient : « J’attends 
pour le OK chimio ». à 9 h 52, la négociation, 
sur l’examen non encore fait, n’aboutit pas. 
Cet examen sera fait le lendemain. à 12 h 13, 
alors que l’interne saisit toutes les prescrip-
tions, l’IDE vient lui dire qu’elle est prête pour 
le pansement pour lequel il doit voir l’évolution 
de la plaie. Il dit qu’il arrive, mais il est inter-
rompu par une autre IDE, doit discuter avec 
ses collègues pour un ‘OK chimio’ et termine 
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la saisie de base de ses dix fiches de prescrip-
tion. Lorsqu’il arrive, à 12 h 24, l’IDE a refermé 
le pansement sans l’attendre.

Un dossier d’échec thérapeutique et d’ac-
compagnement est discuté, entre l’interne 
observé et la psychologue, pour être présenté 
au staff infirmier. Lorsque l’interne propose, 
à 14 h 38, de faire un staff ce même jour à 
17 h, l’infirmière sollicitée refuse, d’un mot 
bref, au nom de ses collègues invoquant leur 
charge de travail. Ce staff est théoriquement 
programmé tous les mercredis (la veille), mais 
n’avait pas eu lieu. Les internes discuteront de 
leur déception de ce refus, en salle de détente 
autour d’un café, à 14 h 44. Pourtant, à 14 h 48, 
une infirmière les rejoint et une concertation 
sur quatre malades l’associe aux internes 
jusqu’à 15 h 08.

Les échanges entre membres d’une même 
équipe, mais de métiers différents, restent 
pourtant indispensables. Ainsi, lorsqu’un pro-
blème de cathéter est abordé, entre l’autre 
interne et le chef de clinique, le premier de-
mande au second : « Tu pourras en toucher un 
mot aux infirmières ? ». Lorsque l’interne passe 
dans le bureau infirmier modifier une prescrip-
tion à 17 h 24, une IDE regrette qu’il ait dit au 
malade que le produit abîmait les veines.

Cette observation ergonomique, comme 
d’autres réalisées en France depuis les an-
nées 80, le prouve : on touche un mot au lieu 
de débattre. Cet exemple montre comment 
la théorisation d’un savoir infirmier complète-
ment distinct du savoir médical a amené des 
organisations clivées et des choix spatiaux 
défavorables au partage interdisciplinaire, 
au détriment de la qualité des soins.

p �Des échanges valorisants  
entre interne et externes

Les échanges de l’interne avec les externes sont 
stimulants pour leur apprentissage et valorisants 
pour l’interne. Ils se font principalement dans 

le couloir sur le chariot. L’écoute et la consi-
dération des externes sont des moments qui 
confortent l’utilité et la compétence dans un 
contexte où plusieurs malades sont en échec 
thérapeutique.

p �Les internes parlent (surtout)  
aux internes

Les échanges avec les autres internes sont 
nombreux et techniques. Ceux tenus lors des 
pauses favorisent la solidarité et privilégient, 
pour cela, des sujets hors des préoccupa-
tions de travail. Les deux internes en poste 
lisent leur pile de classeurs de dossiers com-
muns infirmiers-médecins et y ajoutent les 
informations médicales, si besoin. L’interne 
aide la troisième interne étrangère, en stage 
de coopération, pour le suivi de certains pro-
tocoles.

à 19 h 14, lorsque l’autre interne, absente le 
lendemain, lui transmet, en douze minutes, les 
informations les plus importantes sur ses pa-
tients, l’interne observé fait ce commentaire : 
« Les tiens ne sont pas frais, les miens non 
plus ». Cet échange sera le dernier au sein de 
l’équipe médicale, avant son départ.

Les internes se conseillent un peu entre eux, 
mais lorsque l’un des chefs de clinique ou les 
deux sont présents et supervisent le travail 
d’un interne, l’autre interne participe toujours 
à la discussion. Ceci explique que 50 % du 
temps inclue des échanges avec au moins 
un médecin ou étudiant en médecine (63 épi-
sodes), et 5,5 % avec un collectif médical et 
un interlocuteur non-médecin (11 épisodes).

p �La psychologue  
est vue ‘en coup de vent ‘

Les relations avec la psychologue sont brèves, 
ne concernent que les malades, et pas les dif-
ficultés de l’équipe. Après avoir échangé une 
minute sur la patiente avertie de l’échec thé-
rapeutique, l’interne évoque un autre dossier 
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avec la psychologue : « Elle est ‘à l’ouest’.  
Ils vont en famille à la campagne dans un 
mobile home. Elle fera les transfusions à Pro-
vins… ». Ils envisagent de discuter de ce dos-
sier au staff infirmier. Cela ne se fera pas.

p �Une concertation éthique insuffisante 

Même pour des décisions éthiques, la concer-
tation n’est pas suffisante. La décision de pour-
suite d’une thérapeutique active a été prise, 
en staff, alors qu’il n’y a que 5 % de chances 
d’efficacité. Le chef a tranché, alors que tous 
étaient en désaccord. Il était difficile de contre 
argumenter, car le patient n’est pas en mauvais 
état général. Il est jeune et a un donneur pour 
la greffe : son frère. Ce sujet est débattu, au 
cours de la supervision, par le chef de clinique 
à 16 h 11. Les trois internes et un chef de cli-
nique se demandent à nouveau, deux heures 
plus tard, si « le traitement est opportun pour 
sa qualité de vie ». L’interne en reparle pendant 
une min avec les IDE : « Vu le pronostic, on n’a 
pas envie d’attaquer le protocole ». Ce débat 
peut sembler bref pour un tel enjeu.

Ü Charge psychique et 
faiblesse du soutien social, 
exemples d’observations, 
ergonomiques d’infirmières
Infirmière d’hématologie

Un lourd questionnement, une forte charge 
émotionnelle et un faible soutien social ont 
été observés chez une IDE d’hématologie 
du matin en CHU. Les échanges avec les 
médecins sont tous très brefs (14 échanges 
pour un total de 17  min). Les premiers 
échanges avec l’interne se passent dans 
le poste de soins pendant l’emballage des 
prélèvements. C’est pendant cette période, 
où l’IDE doit se concentrer sur son soin, que 
lui est annoncé un nouveau protocole. Ce 
thème ne sera pas repris ce jour. Les objectifs, 
les conditions de la mise en œuvre et les 
effets secondaires ne sont quasiment pas 
abordés. Il sera difficile à l’IDE de surveiller 

le malade dans le déroulement du traitement 
et d’assurer le meilleur accompagnement 
psychologique. Cette insuffisance d’échanges 
entre médecins et infirmiers explique que 
la prolongation du soin relationnel soit 
évitée en cas d’incertitude. Si elles n’ont 
pu discuter du début de son utilisation, on ne 
sera pas surpris que les IDE ne découvrent 
l’impression de « se sentir partir » des malades 
que par leurs pleurs, après l’administration du 
traitement compris dans le protocole.

Infirmière d’oncologie de nuit

Plusieurs fois, au cours d’une observation 
faite par l’ergonome, les IDE d’oncologie 
de nuit lui font part, ainsi qu’une fois à leur 
cadre, de leur sentiment d’exclusion par 
rapport à l’équipe de jour. Dans ce service 
du CHU, elles ont mal vécu, notamment, la 
mise en place du « dispositif d’annonce » du 
cancer et du protocole thérapeutique, dont 
elles avaient entendu parler quelque temps 
auparavant. Elles viennent d’apprendre que 
cela se met en place avec des personnes 
de jour, alors qu’elles souhaitaient y partici-
per. Elles regrettent cette mise à l’écart et en 
déplorent l’incidence sur leur travail. Car, ne 
sachant pas tout, il leur est parfois difficile de 
répondre aux questions des patients sur leur 
pathologie, comme sur leur traitement. Elles 
auraient souhaité connaître ce qui a été dit 
aux patients par les médecins dans la journée. 
Cela leur serait nécessaire pour mieux com-
prendre les réactions des malades et leurs 
angoisses, la nuit, et pour pouvoir répondre 
à leurs questions, en cohérence avec ce 
qui leur a déjà été dit. En effet, il peut arriver 
que les médecins décident de donner les in-
formations, par étapes, au patient. Avoir cette 
connaissance de « ce qui a été dit au malade » 
permettrait aux IDE de nuit de discuter avec 
lui en sachant ce qui a été mis en attente, 
sans craindre de commettre une maladresse. 
Ceci va à l’encontre de la qualité de l’accom-
pagnement qu’elles auraient le temps et 
le désir de faire, lorsque ces patients, très 
demandeurs, ne dorment pas la nuit.

• L’ergonomie participative • 
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Charge émotionnelle en « réa »

En réanimation, les moments très difficiles 
avec forte charge émotionnelle sont fréquents. 
Tous les métiers font face au mieux, mais les 
patients se succèdent, dans le service étudié, 
sans qu’un temps de parole permette d’expri-
mer ce qui peut avoir trait à la spécificité de 
chaque décès et de chaque histoire familiale. 
Ainsi, une infirmière et une aide soignante réa-
lisent la toilette d’un patient dont on dit qu’il 
se trouve dans une « impasse thérapeutique ». 
Elles font tout leur possible pour redonner un 
peu de dignité à ce visage, car elles savent 
que la famille va arriver pour le voir une der-
nière fois. Il y a moins d’une semaine, le pa-
tient de 70 ans vivait chez lui et menait une vie 
normale, malgré quelques antécédents. L’infir-
mière, manifestement émue, accompagne en 
douceur, et installe des chaises à disposition 
pour permettre aux personnes de s’asseoir. 
Leurs visages sont en larmes. Toute la famille 
est dans la chambre quand le scope affiche 
ASYSTOLIE. L’infirmière coupe l’alarme et, 
quelques minutes après, éteint le respirateur, 
geste par lequel elle acte, de façon formelle, 
le décès. Puis, le médecin vient confirmer cet 
état. La famille reste dans la chambre pour se 
recueillir. Les soignants descendent le corps 
à la morgue. Après être retournés dans le ser-
vice, ils redescendent dans la journée, afin de 
présenter le corps au reste de la famille. Entre-
temps, l’IDE et l’AS se sont occupées de leurs 
autres patients, dans le service de réa. Elles 
ont fait une sortie, puis une entrée qui arrive 
en urgence. Ce patient n’est pas bien. Il est 
angoissé. La famille qui l’accompagne est 
aussi très inquiète. Aucun temps de métabo-
lisation n’existe.

Lors des discussions, en groupe de travail, 
sur les observations, un autre soignant de réa 
complète : « Les émotions sont parfois vives 
et violentes. Malgré une carapace profession-
nelle, les séquelles psychologiques demeurent 
et il est dommage de ne pas pouvoir les exté-
rioriser avec l’aide d’un psychologue, plutôt 

que de n’avoir d’autre mode d’expression, 
quelques semaines plus tard, qu’une forme 
d’humour noir. »

La transmission entre équipes de réa suc-
cessives ne permet pas un débriefing émo-
tionnel, comme le montre cette analyse de 
la transmission jour/nuit, en horaires de 
2 fois 12 heures. Devant confier ses deux 
malades à une IDE de nuit - l’IDE 1 réalise 
une transmission orale de 10 min sur les as-
pects techniques des soins dans le box d’un 
malade. Puis, après 6 min d’attente, elle en 
réalise une autre, en 10 min, dans le box du 
deuxième malade confié à la seconde IDE de 
nuit. En effet, la répartition des malades n’a 
pas attribué ses deux patients à la même IDE. 
Dans ce contexte, l’expression des aspects 
émotionnels est freinée, car toute la trans-
mission se fait au-delà du temps de travail. 
De plus, l’IDE partante n’a pas encore pu 
faire sa transmission écrite, ayant accueilli un 
entrant en urgence, en fin de poste. L’IDE 2 
n’a pu faire sa transmission à 19 h 30 précise, 
car l’équipe de jour était composée de 3 IDE 
contre 2 IDE pour l’équipe de nuit. Un temps 
de décalage s’est imposé. Ce décalage fait 
aussi terminer l’IDE 2 au-delà de son horaire 
officiel, même augmenté du quart d’heure 
toléré. L’IDE, ce jour-là, a fait une journée 
de 12 h 30, au lieu de 12 h payées, alors que 
c’était un jour calme. Elle commente ainsi : 
« Vous imaginez les jours de bousculade ! »

Les soignants souffrent, à la longue, du 
manque de possibilités de « métabolisation », 
des événements difficiles à vivre par, notam-
ment, les re-discussions avec des collègues 
et des spécialistes. Ils cumulent des trauma-
tismes psychiques répétés. Cela retentit sur la 
qualité de l’accueil, de l’écoute et des explica-
tions aux familles.

Pourtant, l’Académie de médecine a for-
mulé quatre recommandations sur les aspects 
sociaux de la réanimation d’adultes, consi-
dérant que, depuis une quinzaine d’années, 
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l’attention s’est portée particulièrement sur 
les troubles psychiques des patients, l’infor-
mation des familles et l’épuisement profes-
sionnel. À la suite d’une séance thématique, 
l’académie a proposé, en février 2011 (Hospi-
média 23.02.11) :

- de créer une « carte de confiance », comme 
il existe une « carte de donneur ». Établie par 
chacun, elle préciserait le nom et les coor-
données de la personne de confiance prévue 
par la loi du 4 mars 2002 pour une prise en 
charge plus sereine du patient, un évitement 
des conflits famille-soignants et un accès faci-
lité aux informations.

- Afin de limiter le stress post-traumatique qui 
touche un malade sur quatre, l’académie sug-
gère également de tenir « un carnet de bord 
des événements d’ordre médical et psycho-
logique survenus pendant et après le séjour ». 

- Elle préconise aussi de « s’astreindre à infor-
mer et communiquer avec les membres des 
familles » des patients de réanimation, en 
particulier lors des décisions de limitation ou 
d’arrêt des traitements.

- Enfin, « pour prévenir l’épuisement profes-
sionnel sévère qui frappe la moitié des méde-
cins et un tiers des infirmières », l’académie 
réclame une diminution des heures de travail, 
l’adoption d’une politique claire et concer-
tée sur les patients en fin de vie et, surtout, 
l’instauration de réunions fréquentes et 
communes aux infirmières et médecins 
pour prévenir les conflits.

Ü L’importance du travail 
collectif avec des temps 
et des lieux le facilitant

L’importance de collectifs de travail soudés, 
faisant évoluer ensemble un projet de soins ou 
de vie personnalisé, a été soulignée 122 ; 164 ; 172. 
Mais un tel collectif ne peut s’envisager que 

s’il existe un espace tranquille et du temps 
pour permettre une réflexion, des échanges 
d’informations et un débat sur les choix. Il faut 
pouvoir mettre en discussion les différentes 
manières de pratiquer, afin d’élaborer cette 
réflexion commune. Le temps passé par les 
soignants auprès de leurs patients, mais éga-
lement avec leurs collègues, de statut similaire 
ou non, dans le but d’obtenir un débriefing 
émotionnel convenable et une bonne circu-
lation des informations, améliore la qualité du 
travail fourni auprès des patients. L’impor-
tance des transmissions, staffs et réunions a 
été soulignée 130. Considérer le malade dans sa 
globalité, l’éduquer à l’hôpital pour une meil-
leure observance permettant la prévention des 
rechutes et des complications, nécessitent 
la réduction des incertitudes des soignants, 
aussi bien sur les aspects techniques que 
psychologiques des soins. La continuité des 
soins dépend d’un transfert efficace d’infor-
mations entre équipes successives. De plus, 
la transmission permet une réelle opportunité 
d’interaction sociale, de soutien émotionnel 
empathique et de formation entre les soi-
gnants expérimentés et les novices 110 ; 173-174. 
Ces études ont souligné qu’une réduction 
substantielle des erreurs dans les soins ne 
saurait être obtenue tant qu’une plus grande 
attention ne serait pas donnée aux solutions 
tenant compte des facteurs humains, tels 
que l’amélioration du travail d’équipe et de la 
communication au sein de celle-ci. Dans son 
numéro spécial de 2012, « Travailler ensemble 
pour mieux soigner », Prescrire invite les soi-
gnants à « informer, savoir communiquer, bien 
s’écouter, bien s’entendre, pour des soins de 
qualité » 175.

Les discussions de groupe autour des ob-
servations ergonomiques réalisées dans les 
différents établissements ont aussi mis en 
évidence la confrontation entre une volonté 
de prise en charge personnalisée, de type 
« Humanitude » 176, et des règles prescrites 
(protocoles, nombre de résidents ou de pa-
tients pris en charge, absence de poste fixe…)  

• L’ergonomie participative • 
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qui tendent à empêcher une élaboration plu-
ridisciplinaire satisfaisante. Il apparaît claire-
ment qu’en EHPAD, seule une sectorisation 
avec un IDE référent par étage permet de se 
consacrer à quarante ou cinquante malades, 
d’avoir des dossiers complets à chaque étage 
et de suivre l’accompagnement, en mettant 
en place un travail pluridisciplinaire associant 
les AS lors des transmissions et de la venue 
des médecins.

Ü  Améliorer les locaux 
de support des soins

Les locaux de support des soins doivent avoir 
une surface permettant de répondre aux ob-
jectifs de qualité des soins. Des propositions 
cohérentes ont pu émerger de ces analyses 
ergonomiques participatives. Il a été acté, 
pour le programme d’un nouveau CHG, que 
la surface attribuée à la zone de support des 
soins et ses aménagements devaient rendre 
plus aisée, la prise en charge des patients. 
Les objectifs définis ont été :
- �améliorer la circulation et le partage des 

informations,
- �valoriser l’approche multidisciplinaire au 

cours d’échanges réguliers,
- �promouvoir l’éducation du patient comme 

partenaire de santé,
- �accompagner les dimensions psychologique 

et émotionnelle de la personne, à tous les 
stades de la maladie et en fin de vie.

Trois parties ont été déterminées dans la zone 
de support des soins, pour répondre à ces 
objectifs :

- �Les bureaux infirmiers doivent permettre 
un travail sectorisé associant IDE, AS, mé-
decins, brancardiers et autres intervenants, 
selon les besoins (psychologue, assistante 
sociale, et membres du réseau ville-hôpital). 
Si un secteur recouvre 8 à 14 malades, une 
transmission entre équipes successives ou 
de petites réunions comptant 2 IDE, 2 AS, 

2 EI, et idéalement 1 médecin et 1 cadre. 
Un espace pour la transmission doit pou-
voir accueillir cette équipe avec un nombre 
de places assises suffisant. En présence de 
deux secteurs de 16 à 28 malades, l’espace 
de bureau est double, divisé en deux, un 
pour chaque secteur.

- �L’utilisation des dossiers par les médecins, 
la dictée des comptes-rendus, le travail en 
réseau, nécessitent un espace de gestion 
des dossiers et de suivi médical adjacent 
aux bureaux infirmiers.

- �L’accueil, le classement des examens vali-
dés, l’appel des brancardiers et ambulan-
ciers, la prise de rendez-vous, peuvent être 
faits à une banque, en avant de cette zone, 
par un aide-soignant en poste aménagé.

L’emplacement au cœur du service de cette 
zone de support des soins est apparu déter-
minant pour l’organisation du travail du per-
sonnel et l’obtention de soins de qualité. Elle 
ne doit pas être à plus de 30 mètres d’une 
chambre.

Ces dimensions minimales sont loin d’être 
admises. On voit encore souvent des plans 
d’unités ne comportant pas de salle de dé-
tente, sans bureau médical interne, ceux-ci 
étant regroupés dans une zone commune à 
plusieurs unités, et avec un bureau infirmier 
commun à deux ou trois secteurs ne dépas-
sant pas 15 m². Pourtant, d’autres bénéfices 
sont liés aux aménagements détaillés dans 
l’encadré (p. 40). Les transmissions dans de 
meilleures conditions permettent la qualité du 
recueil d’information du soignant arrivant et, 
par suite, une réduction des déplacements et 
des interruptions de l’activité. Elles facilitent 
les coopérations entre les membres du per-
sonnel. Pour ces raisons, elles accroissent 
le temps passé dans les chambres. Par ail-
leurs, d’autres effets sur les risques d’erreurs 
et d’événements indésirables, ainsi que sur la 
durée de séjour des malades, sont à prendre 
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en compte. Les IDE d’après-midi, très occu-
pées par le travail administratif lié aux entrées 
et sorties, retrouvent plus de disponibilité pour 
les soins directs.

Dans le cas étudié ci-dessus, la zone cen-
trale de support des soins telle que décrite 
a été acceptée. En revanche, il n’a pas été 
possible de convaincre le cabinet d’assis-
tance à maîtrise d’ouvrage et la direction de 
l’intérêt d’une proximité entre hospitalisation 
et consultations de la même spécialité. La 
polyvalence des locaux de consultation, et la 
création d’un pool de secrétaires et d’infir-
miers de consultation font espérer aux ges-
tionnaires une économie. Mais, rapprocher 
hospitalisation traditionnelle, hospitalisation 
de semaine et consultations du même pôle 
a pour objectif de réduire les déplacements, 
avec leurs conséquences en termes de temps 
gagné, et de faciliter la réactivité face à l’évo-
lution de l’état des patients pour raccourcir 
les durées de séjour. Cela rend possible la 
suppression des temps morts en cas d’ab-
sence ou de retard d’un patient en consul-
tation et ainsi la réduction de la durée des 
journées de travail extensives des médecins. 
Ce parti architectural permet de rassurer les 
familles très demandeuses, d’améliorer l’ac-
cessibilité aux informations pour les patients 
et les familles et ainsi de mieux communiquer 
pour éviter les plaintes. Il permet aussi de 
renforcer le « collectif de travail », associant 
médecins et soignants paramédicaux, néces-
saire pour une meilleure qualité des relations, 
une meilleure circulation de l’information et 
la prévention des événements indésirables. 
Par ailleurs, les besoins de l’activité des dif-
férents spécialistes ne sont pas identiques.  
L’aménagement de leurs locaux et l’équipe-
ment nécessaire sont loin d’être superpo-
sables pour l’efficacité de leurs actions.

L’ASSTSAS (Association paritaire pour la 
santé et la sécurité du travail du secteur 
affaires sociales), au Québec, a systématisé 
cette approche. Ainsi le programme PARC 

(pour mieux réussir un programme de réno-
vation/construction) s’appuie sur un docu-
ment intitulé « l’ergonomie participative dans 
la conception des bâtiments hospitaliers 171 ». 
Ils considèrent qu’un projet architectural 
implique des changements organisationnels 
importants. Le personnel doit être informé et 
impliqué dès les premières étapes d’élabora-
tion du projet. Une consultation organisée des 
utilisateurs directs réduit les risques d’erreurs 
à la livraison des travaux.

Ü  Améliorer les conditions 
de la traçabilité – intérêt 
des bras multimédias

Nos observations d’infirmiers comme de 
médecins, de toutes les spécialités, ont 
montré que, si des réunions de concertation 
sont indispensables, la majorité de la traça-
bilité des prescriptions et réalisations des 
soins se fait en cherchant à s’abstraire des 
conversations ambiantes. La nécessité de 
retourner dans un bureau, ou même dans le 
couloir sur un ordinateur portable, fait perdre 
du temps et réduit le temps auprès des  
malades 12- 13 ; 86 ; 165- 166 ; 177- 186.

En complément de l’analyse du travail réel 
des soignants du CHG présentée plus haut, 
nous détaillons, pour les IDE et les médecins, 
la fréquence des interruptions et le pourcen-
tage du temps de travail qui leur est spécifi-
quement consacré (Tableau 14). À ce temps 
s’ajoute la perte de temps pour se remémorer 
les étapes du raisonnement en cours avant 
l’interruption. Les transmissions ne sont pas 
sectorisées et concernent un grand nombre 
de malades. L’IDE partante expose, les autres 
parlent très peu. La circulation de l’information 
et le débat sont insuffisants. Les interruptions 
ultérieures de tous en sont multipliées. Or, il a 
été montré qu’une fréquence élevée d’inter-
ruptions peut dégrader l’efficacité du travail 
en perturbant le raisonnement en cours et 
augmente le temps pour réaliser les tâches 187.

• L’ergonomie participative • 
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1. Bureau infirmier

- Le bureau infirmier sera central par rapport aux 
chambres.

- Après les chambres, l’espace de bureau est le lieu de 
travail dans lequel l’infirmière passe le plus de temps.

- L’éclairage naturel et la vue sur l’extérieur seront à 
rechercher impérativement. L’espace de bureau ne 
doit pas être un lieu de passage.

- L’espace du bureau infirmier doit permettre la surveil-
lance du couloir d’entrée et l’orientation des visiteurs sans 
que les personnes travaillant à des tâches administratives 
soient dérangées par l’entrée intempestive dans le bu-
reau de personnes extérieures. Il sera fermé par une paroi 
vitrée afin de garantir la confidentialité des échanges, tout 
en permettant le contrôle visuel de l’entrée.

- Pour tous les services, l’hypothèse d’une sectori-
sation des lits pendant la journée a été retenue. Les 
bureaux infirmiers doivent permettre un travail sec-
torisé associant IDE, AS, médecins, brancardiers et 
autres intervenants, selon les besoins (psychologue, 
assistante sociale, et en particulier favorisant le tra-
vail en réseau). Un bureau d’une équipe s’occupant 
de 8 à 14 malades doit permettre une transmission 
avec débat sectorisé et asseoir 2 IDE, 2 AS, 2 EI, et 
idéalement 1 médecin et 1 cadre. L’espace pour 2 
secteurs doit permettre de séparer deux tables pou-
vant accueillir cette discussion.

- L’espace de bureau doit donc pouvoir, le jour, ac-
cueillir deux ou trois discussions sectorisées (selon 
le nombre de lits), chaque transmission pouvant se 
faire sans perturbation de l’autre secteur et avec 
l’utilisation des dossiers correspondants. Pour cela, 
l’aménagement doit permettre la séparation de l’es-
pace en deux ou trois secteurs, isolés phoniquement 
les uns des autres (cloisons amovibles ou autres 
aménagements…). La nuit et en fin de semaine, 
l’équipe doit pouvoir regrouper les secteurs.

- Pendant les transmissions, jusqu’à sept personnes 
doivent pouvoir se réunir dans l’espace dédié à 
chaque secteur, devant les outils informatiques. 
Le travail de saisie doit pouvoir se faire dans des 
bonnes conditions.

Il est donc nécessaire, pour définir l’organisation du 
poste :

- de tenir compte du nombre de secteurs correspon-
dants au service ;

- d’envisager un aménagement privilégiant le travail 
en commun et sur informatique des soignants du 
secteur (table centrale à la pièce avec installation 
des postes informatiques sur la table…). L’installa-
tion de tables de bureau et de postes informatiques 
face à la paroi – situation qui ne permet pas la dis-
cussion de plusieurs personnes en vis-à-vis – est à 
proscrire.

- La circulation avec un chariot de dossiers doit être 
possible sans déranger les personnes assises.

- Les espaces des différents secteurs seront séparés 
entre eux par des cloisons vitrées de qualité pho-
nique suffisante, afin de permettre à chaque secteur 
la discussion sans dérangement des autres groupes, 
mais en maintenant une liaison visuelle. Chaque 
espace aura une entrée indépendante.

2. Banque d’accueil

- Une banque d’accueil, en proximité du bureau 
infirmier, permettra de répondre aux demandes de 
renseignement des visiteurs.

- Toutefois l’aménagement d’une banque d’accueil 
soignant n’est intéressant que si une personne peut 
y être affectée. Cet espace devrait, au mieux, être le 
lieu de travail d’une secrétaire hospitalière chargée 
de gérer le mouvement des malades et des dossiers, 
la prise de rendez-vous, tout en réalisant l’accueil.

- La partie bureau, derrière la banque, sera fermée 
par une paroi vitrée afin de garantir la confidentialité 
des échanges tout en permettant le contrôle visuel 
de l’entrée. Si ce n’est pas le cas, le personnel soi-
gnant (quand il est dans le bureau), devant faire la 
navette entre la banque et le bureau, l’avantage 
d’une banque est inexistant.

- L’espace banque devra pouvoir être équipé d’un 
poste informatique avec imprimante (étiquettes envoi 
de bilans et comptes-rendus).

3. Bureau médical de suivi  
des patients hospitalisés

Un bureau médical doit être contigu au bureau 
infirmier pour répondre à des besoins fréquents et 
sources de dysfonctionnements importants. Il doit 
faciliter :

- la concertation avec l’équipe paramédicale 

Extrait d’un Cahier de recommandations ergonomiques issu d’un travail participatif  
avec des personnels médicaux, paramédicaux, médico-techniques et administratifs d’un CHG

Description des locaux
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du service, les médecins consultants appelés, les 
généralistes et les autres auxiliaires médicaux,

- le partage des dossiers entre médecins et infirmiers,

- la prise de connaissance des examens, la prescrip-
tion de réajustement et la préparation des ordon-
nances et dossiers de sortie.

Il doit se trouver en retrait par rapport à la circulation 
des visiteurs pour éviter au maximum les interrup-
tions intempestives, car les médecins se rendent 
dans ce bureau après la visite pour consulter les 
dossiers et préparer les bons d’examens et ordon-
nances, l’interne y dicte les comptes-rendus pour le 
secrétariat. Dans ce bureau, les patients ne seront 
pas admis.

Dans ce bureau, l’espace doit permettre d’installer :

Deux postes de travail avec une imprimante.

Des caissons à roulettes pour la grande table cen-
trale et une armoire pour la papeterie qui pourront 
impérativement pouvoir être fermés à clef (ordon-
nanciers).

Une table à hauteur de paillasse installée contre le 
mur, en dessous des négatoscopes, pour permettre 
la pose des dossiers et autres documents.

Une table centrale, avec possibilité d’asseoir six 
personnes. La circulation autour de la table doit per-
mettre de s’y installer avec le chariot des dossiers à 
proximité sans empêcher le passage.

Un lave-mains.

4. Poste de soins infirmier

Il est demandé un seul grand espace bien amé-
nagé et bien accessible.

Les postes de préparation servent à la préparation 
des soins techniques, des injections et du matériel 
de prélèvement.

Les tâches de l’espace préparation n’autorisent 
aucune erreur. L’aménagement doit favoriser le 
calme tout en permettant le travail simultané de 
plusieurs personnes.

Chacun des secteurs du service doit disposer d’un 
espace de préparation complètement équipé. La 
surface doit permettre d’installer une paillasse pour 
chaque secteur pour éviter les confusions pendant 
les préparations. Les paillasses doivent idéale-
ment être conçues en vis-à-vis afin de disposer du 
matériel commun centralement et de favoriser les 
conseils, mais des paillasses mobiles permettant 
différentes dispositions pourront être envisagées.

Pendant les préparations, il est indispensable d’avoir 
accès aux médicaments et au matériel nécessaire, 
sans longs déplacements ni postures pénibles.

Nombreux sont les lavages des mains effectués pen-
dant les préparations. Le lavage des mains doit être 
facilité et encouragé par l’installation de lave-mains 
équipés.

Certains services utilisent dans le cadre des traite-
ments, outre les médicaments classiques, beaucoup 
de stupéfiants. L’accès à la pharmacie ne doit pas 
être possible aux personnes étrangères au service.

Le personnel doit pouvoir, pendant le travail, contrô-
ler l’accès de l’armoire à pharmacie.

L’armoire à pharmacie ne doit pas être proche ni 
visible de l’entrée du poste.

L’armoire à stupéfiants doit être dans un espace en 
retrait et sécurisé.

La préparation des médicaments se fait à deux 
personnes, qui ont chacune besoin de 2 chariots de 
dossiers et de 2 chariots de distribution. L’espace 
disponible doit permettre cette organisation. La 
préparation des piluliers dans le poste de soins, qui 
nécessite dans ce service beaucoup de temps, doit 
pouvoir se faire en posture assise.

Des sièges assis debout peuvent permettre de pré-
parer les piluliers assis à la paillasse ou près de 
l’armoire à pharmacie sur le chariot.

L’organisation de la pièce doit prévoir en outre l’ins-
tallation de :

- 1 réfrigérateur,

- 1 chariot de soins pour chaque secteur,

- 1 chariot d’urgence,

- �la réserve hebdomadaire de solutés (au minimum 
10 mètres linéaires d’étagères),

- �la place suffisante à l’installation d’au moins deux 
appareils sur batterie en recharge.

5. Office sale décontamination

L’organisation de l’espace doit permettre l’instal-
lation d’une grande paillasse avec évier à 2 bacs 
(trempage et lavage) grands et d’une profondeur 
d’environ 50 cm.

Deux chariots doivent pouvoir être décontaminés 
simultanément à chaque changement de cycle.

Des placards sont à prévoir pour le rangement et une 
poubelle à trois bacs servira pour le tri des déchets.

• L’ergonomie participative • 
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Dans un CHU, nos observations ont mis en 
évidence le fait que la traçabilité occupait plus 
de 25 % du temps de travail d’IDE dans 3 sur 
6 des observations en services informatisés 
et plus de 15 % dans tous, contre moins de 
12 % du temps dans les deux services non 
informatisés (Tableau 15). Ainsi, la synthèse 
des activités menées montre, pour l’infirmière 
de dermatologie observée le matin, que la tra-
çabilité sur écran principalement et sur papier, 
occupe au total 1 h 47, soit 24,3 % du temps 
de travail en 54 épisodes. En effet, dans ce 
CHU l’informatisation utilise du matériel placé 
dans les bureaux ou sur un chariot dans le 
couloir, nécessitant de sortir pour chaque sai-
sie. Les transmissions sont brèves et non sec-
torisées. Toute interruption ultérieure rallonge 
énormément le temps dédié à la traçabilité 
des soins et pèse mentalement sur le soignant 
du fait du risque d’erreur accru.

L’analyse de l’activité de 25 pédiatres alle-
mands par observation continue a, de même, 
montré que leurs journées de travail durent 
en moyenne 9 h 18, mais que la charge de 
travail hors de la présence des malades, du 
fait d’une organisation déficiente, ne leur per-
met de passer que 9,22 % (+/-5,74 %) en 

examens d’admission et visites au lit des pa-
tients et 4,03 % (+/-2,49 %) en soins directs. 
Outre les 7,17 % du temps passé en déplace-
ments, ce sont les concertations, les réunions, 
les recherches de documents, l’écriture des 
dossiers, prescriptions et lettres de sortie, les 
appels téléphoniques qui occupent la majorité 
du temps 188. Le temps consacré à ce travail 
hors présence des malades est démultiplié 
par le besoin de reprendre le raisonnement 
précédent du fait de la fréquence des inter-
ruptions (24 +/ 9,2 par journée).

Dans le CHG où nous avons mené cette in-
tervention ergonomique participative, il a été 
décidé d’implanter dans chaque chambre un 
bras multimédia permettant :

- la détente du malade,

- l’accès au dossier pour la prescription et la 
traçabilité des soins en en discutant avec le 
malade,

- l’information et l’explication des résultats 
au malade,

- de réduire les entrées et sorties de la 

6. Détente

Le personnel qui se rend en salle de détente reste 
disponible aux appels téléphoniques ou appels des 
chambres et, dans certains services, pour la sur-
veillance des scopes. La nuit, ou dans les périodes 
de réduction de personnel, la contiguïté avec le 
bureau permet d’utiliser la salle sans ralentir la 
surveillance.

Il faut prévoir une paillasse équipée d’un évier,  
des rangements pour la vaisselle et un réfrigérateur

La salle de détente doit pouvoir accueillir 12/15 per-
sonnes.

L’éclairage naturel dans cette salle est à rechercher 
impérativement.

Prévoir les sanitaires pour le personnel en contiguïté 
de la salle de détente.

Synthèse des surfaces minimales demandées pour les locaux infirmiers et de support des soins

Locaux Surfaces

Bureau infirmier
Pour chaque sous-unité (secteur) 12 m²
Cas le plus fréquent : 2 secteurs, soit 24 m²

Banque d’accueil Pour chaque unité (service) 6 m²

Bureau médical de suivi des patients hospitalisés Pour chaque unité (service) 12 m²

Poste de préparation Pour chaque sous-unité (secteur) 9 m²

Salle de détente Pour chaque unité (service) 9 m²
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chambre pour améliorer l’hygiène, diminuer 
les risques d’erreurs et le stress et augmen-
ter le temps continu auprès du malade.

Mais la qualité de consultation des informa-
tions est indispensable : rapidité d’accès par 
un débit adéquat, ergonomie des logiciels 
pour que les informations présentées soient 
facilement lisibles, cohérentes et consistantes 
avec le travail réel des soignants.

Ü  Perspectives
Lors de nos interventions, la présentation d’un 
rapport d’étude ergonomique par le groupe de 

travail, comprenant soignants et experts ergo-
nomes, au CHSCT des établissements étudiés 
a été faite. Cette remise d’un rapport coécrit 
sur les préconisations concernant l’espace, 
le matériel et l’organisation a permis des 
ouvertures nouvelles et des évolutions impor-
tantes des projets au niveau local. Des investis-
sements ont pu être programmés. Dans deux 
établissements, l’écriture d’éléments qualitatifs, 
à inclure au cahier des charges des construc-
tions programmées, a été finalisée. Leur ultime 
projet en tient compte pour l’essentiel.

La présentation des principes fondamentaux 
de l’ergonomie, théoriques et méthodolo-

IDE
Cardio
matin

IDE
Cardio 

ap-midi

Médecin
Cardio

IDE
Médecine

matin

IDE
Médecine 
ap-midi

Médecin
Médecine

IDE
Pneumo 
ap-midi

Médecin
Pneumo

IDE Gastro 
ap-midi

Médecin
Gastro

% du temps  
de travail perdu  
en interruption

9,0 % 18,5 % 13,1 % 24,3% 15,2% 14,8% 7% 13,8% 12,8 % 14,8%

Nombre 
d’interruptions

43 42 24 47 56 62 19 19 51 20

Transmission  
prise de poste

11 min 38 min 10 min 9 min 23 min 12 min

Transmission 
fin de poste

12 min 20 min 8 min 28 min 15 min 37 min

Tableau 14. Nombre d’interruptions et pourcentage du temps qui leur est consacré par des 
soignants de CHG

Services Informatisés Non informatisés

Dermato Dermato Dermato Urologie Urologie Médecine Dermato Oncologie Hémato Hémato

Matin Soir Soir Matin Soir Matin Matin HDJ Matin HDJ Matin Soir

% de temps  
de traçabilité

24,3 % 15,7 % 15,4 % 24,4% 25,3% 15,2% 17,7% 9,5% 4,7% 12,0%

Nb d’épisodes 54 53 24 39 163 31 25 6 31

% de temps 
Transmission 
orale prise et fin 
de poste

2,1 % 5,1 % 5,3 % 4,7 % 3,0 % 5,2 % 0,4 % 1,7 % 9,3 % 2,6 %

% de temps 
Concertation  
en cours de poste

13,7 % 2,6 % 4,0 % 7,0 % 10,0 %
11,6 %
tutorat 
10,9 %

2,8 % 10,3 %
4,2 %
tutorat 
12,1 %

8,8 %

Nb d’épisodes 50 14 7 20 45 21 +33 45 11+20 34

Tableau 15. Temps de traçabilité, de transmission orale et de concertation en cours de poste 
pour des IDE de CHU

• L’ergonomie participative • 
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giques, puis les observations, leurs analyses 
et l’élaboration de propositions en groupe 
de travail, en associant soignants et ergo-
nomes, ont eu vocation à faire émerger des 
« acteurs ergonomiques ». Dans une pos-
ture de référents rapidement initiés, ils rap-
portent le point de vue du travail réel dans 
le cadre des projets de l’établissement. Leur 
rôle précieux portera sur la modification de 
l’organisation du travail, le réaménagement 
ou la construction de nouveaux bâtiments. 
C’est en ce sens que la conception est dis-
tribuée et partagée avec les acteurs locaux 189 
et plus uniquement soumise aux instances  
de dialogue.

Les comparaisons, « avant/après intervention », 
viseront à montrer l’efficience de la prévention 
intégrée et de la démarche ergonomique par-
ticipative pour le système sanitaire et social, 
pour les soignants et pour les bénéficiaires.

Au total, il n’apparaît pas cohérent d’affirmer, 
comme nous venons de le voir encore en 
2012, dans le projet médical d’un établisse-
ment, que les priorités sont :
- �l’amélioration de la qualité et de la continuité 

des soins, 
- �l’éducation thérapeutique des patients et la 

prise en charge de la douleur,
- �la prise en charge de qualité adaptée aux 

besoins de la population.

Alors que les principes d’organisation sont les 
suivants, définis, avec pour motif d’« utiliser de 
manière efficiente les ressources » : 
- �augmenter l’activité avec un nombre inférieur 

de lits, en mettant en place de nouveaux 
modes de fonctionnement, avec

- �mutualisation des moyens notamment des 
lits au sein de pôles,

- �mutualisation du personnel soignant qui 
devient éminemment mobile,

- �mise en place d’horaires de 2 fois 12 h sans 
aucun temps de chevauchement rémunéré,

- �augmentation du nombre de lits dans les uni-
tés prises en charge par un même nombre 

de soignants paramédicaux (passage de 12 
ou 14 lits dans l’ancien bâtiment à 16 lits par 
unité dans le nouveau),

- �locaux séparant fortement médecins et pa-
ramédicaux, distances importantes avec les 
plateaux techniques, absence de lieu per-
mettant la concertation sectorisée dans les 
services et absence de salle de détente.

Or, nous avons montré l’aspect délétère de 
ces modes de fonctionnement sur la qualité 
des soins et les risques psychosociaux.

Pourtant, les Centres de lutte contre le cancer 
français commencent à se préoccuper de la 
qualité de vie au travail des soignants en fonc-
tion des modèles managériaux mis en place 
dans les différents centres d’onco-pédiatrie 190. 
De même, au Québec, l’analyse ergonomique 
souligne comment les infirmières de soins pal-
liatifs s’appuient sur le collectif de travail pour 
affronter les difficultés 191. Mais, nous avons 
montré, par les analyses statistiques et ergo-
nomiques, que cela est valable dans tous les 
services 139.

Le cas des soignants est exemplaire, car la 
réduction des risques psychosociaux dans 
leur cas sert plusieurs objectifs :

1- Les citoyens ont besoin d’un nombre suf-
fisant de médecins, d’infirmiers et autres 
soignants paramédicaux or les risques psy-
chosociaux sont liés à leur départ.

2- Les citoyens ont besoin d’être associés 
à leur projet de soins et de comprendre les 
étapes du diagnostic et les raisons du trai-
tement envisagé. Mais la réduction des pos-
sibilités de travail d’équipe, permettant une 
réflexion interdisciplinaire entre des soignants 
stables, est majeure avec le management 
actuel qui promeut la mobilité, polyvalence 
des affectations, la flexibilité des horaires, la 
réduction voire la suppression des temps de 
chevauchement entre équipes successives. 
Nous ne pouvons accepter une organisation 
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qui conduit à ce que près de la moitié des 
soignants non-médecins ne sachent fréquem-
ment pas ce qui peut être répondu aux ques-
tions des malades sur leur traitement et leur 
état 122.

3- Les soignants doivent pouvoir encoura-
ger la population à avoir une bonne hygiène 
de vie et à lutter contre les pollutions et les 

organisations du travail dangereuses. Mais, 
si eux-mêmes sont épuisés, ils n’ont pas en 
ce qui les concerne une bonne hygiène de 
vie et se retirent d’un investissement dans 
l’éducation et l’information qui se surajoute 
à une charge de travail trop lourde dans le 
cadre d’une organisation du travail qu’ils 
jugent inadéquate et ne respectant pas  
leurs compétences. ❚❚❚❚❚❚❚❚

• L’ergonomie participative • 

Un projet architectural implique des 
changements organisationnels importants. 
Le personnel doit être informé et impliqué 
dès les premières étapes d’élaboration 
du projet. Une consultation organisée 
des utilisateurs directs réduit les risques 
d’erreurs à la livraison des travaux.

« «
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Conclusion

Après ces enquêtes importantes sur la question 
de l’épuisement et de l’abandon professionnel 
des médecins et soignants paramédicaux, 
un changement de paradigme est nécessaire 
dans ce domaine. Des équipes stables, avec 
des temps de concertation permettant forma-
tion continue et soutien, et avec des temps pour 
lier la discussion hospitalière avec les soins de 
ville, afin de prévenir complications et rechutes 
sont à développer.

Les bâtiments hospitaliers ou d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes ne doivent 
pas être conçus avec comme objectif la taylo-
risation des soins mais plutôt la réduction de la 
pénibilité physique et émotionnelle par plus de 
travail d’équipe et de ce fait plus de temps dis-
ponible auprès des malades ou des personnes 
dépendantes hébergées.

Les constructions ou réaménagements comme 
les changements d’organisation doivent, en 
milieu soignant comme ailleurs, associer les 
salariés et utiliser les connaissances ergono-
miques acquises. L’ergonomie participative doit 
se développer.

Les réflexions des CHSCT doivent mieux  
prendre en compte les difficultés des médecins, 
avec groupe de travail spécifique si besoin. 
Mais elles doivent rester communes avec celles 
concernant les paramédicaux.

L’amélioration de l’efficience passe par la défi-
nition d’objectifs professionnels collectifs et 
personnels qui soient réalistes et motivants. 
Cette amélioration induit l’analyse ergonomique 
du travail réel, afin de comprendre les détermi-
nants des écarts avec le travail prescrit et de 

mettre en œuvre des mesures correctrices. Ce 
sont des actions préventives qui doivent être 
entreprises par les responsables d’équipes ou 
de services.

Il est plus que temps de changer de paradigme 
et de développer d’autres approches quittant 
la recherche d’efficience à court terme. Le 
développement de l’association des malades 
à leur projet de soins passe par une réflexion 
interdisciplinaire de tous ceux qui s’occupent 
des mêmes malades et peuvent apporter des 
informations, pour une prise en charge médico-
psycho-sociale. Ce mode de fonctionnement 
permet une réduction des rechutes et des 
complications évitables pour les patients, une 
reconnaissance professionnelle et un plaisir au 
travail pour les soignants.

Les données acquises de la science ne sont 
pas seulement opposables dans le cadre des 
soins aux patients. Elles le sont aussi dans le 
cadre de la prévention et de l’éducation théra-
peutique des patients et dans celui de la pro-
tection de la santé des soignants paramédicaux 
et médecins. En effet, les résultats des études 
européennes recoupent ceux des études inter-
nationales.

Certains modes de management, s’ils amélio-
raient la productivité, pourraient éventuellement 
être acceptés. Mais nous avons montré qu’outre 
le fait qu’ils coûtent très cher en souffrance et 
économiquement, ils sont en fait totalement 
contre-productifs. Ils ne fonctionnent donc que 
pour eux-mêmes, en fonction de slogans pro-
clamatoires, du type « la mobilité c’est l’intelli-
gence », et d’application dogmatique avec refus 
de prise en compte des conséquences. ❚❚❚❚❚❚❚❚

5
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Annexe 1 Risques psychosociaux : les échelles utilisées dans les études PRESST-NEXT et SESMAT

Domaine
Sous-domaine

Définition des 
variables

Source Items
Format des 
réponses

information 
psychométrique

Situation Travail/Vie privée 

Conflit travail/
famille

Conflit perçu entre 
les demandes du 
travail et celles de 
la vie privée

Échelle de 
conflit travail/
famille 

Netemeyer, 
Boles and 
McMurrian, 
1996

- Les exigences de mon travail interfèrent 
régulièrement avec ma vie familiale et ma 
vie personnelle.

- Fréquemment, le temps que me prend 
mon travail rend difficile la réalisation de 
mes responsabilités familiales.

- Souvent, les choses que je veux faire à la 
maison ne peuvent être réalisées en raison 
des exigences de mon travail.

- Les tensions créées par mon travail 
rendent souvent difficiles l’accomplisse-
ment de mes obligations familiales.

- En raison de mes activités profession-
nelles, je dois faire des changements 
réguliers dans mes activités familiales et 
personnelles.

Échelle à cinq 
points : de 
‘pas du tout 
d’accord’ à 
‘tout à fait 
d’accord’ 

Score : moyenne 
des cinq items, 
un item man-
quant autorisé. 
Alpha de  
Cronbach 0,89

Élevé ≥ 3,6

Moyen 2,5 à 3,59 

ENVIRONNEMENT social du travail

Relations  
interpersonnelles

Qualité perçue des 
relations sociales 
entre les infirmiers 
ou les médecins et 
les autres groupes 
professionnels 

Questionnaire 
NEXT

Comment qualifiez-vous les relations 
entre vous et les groupes suivants : cadre 
infirmier supérieur - direction des soins - 
cadre - collègues de même grade - méde-
cins - supérieurs hiérarchiques - médecins 
des autres services - infirmiers - aides-
soignants - personnels du service

Échelle à 
cinq points : 
de ‘hostile 
tendues’ à 
‘amicales 
détendues’

Score : moyenne 
des six items. 
Alpha Cronbach 
0,70

Tendues < 3,5

ORGANISATION du travail

Pression tempo-
relle ou demande 
quantitative

Charge quantitative 
de travail, intensité 
du travail, pression 
temporelle

Copenhagen 
Psychosocial 
Questionnaire

(COPSOQ)

Kristensen et 
al. 2005 (57)

Dernier item :

Questionnaire 
NEXT

À quelle fréquence…

- manquez-vous de temps pour réaliser 
toutes vos tâches ?

- pouvez-vous prendre une pause dans 
votre travail quand vous voulez ?

- devez-vous travailler très rapidement ?

- votre charge de travail est-elle inégale 
de telle manière que vous accumulez du 
retard ?

- Avez-vous assez de temps pour parler 
aux patients ?

Échelle à 
cinq points : 
de ‘presque 
jamais’ à 
‘toujours’ 

Score : moyenne 
des cinq items, 
un item man-
quant autorisé. 
Alpha de  
Cronbach 0,70

Élevé ≥ 3,6

Moyen 2,5 à 3,59
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Domaine
Sous-domaine

Définition des 
variables

Source Items
Format des 
réponses

information 
psychométrique

Influence  
au travail

Degré d’autonomie 
et d’influence dans 
la prise de décision 
au travail

Version  
suédoise 
modifiée  
du Demand-
Control 
Questionnaire, 
Theorell et al. 
1988 (58)

Quel est le degré d’exactitude des pro-
positions suivantes sur votre situation 
professionnele ?

- J’ai mon mot à dire dans le type de 
tâches que l’on me demande de réaliser.

- Je peux décider moi-même comment 
accomplir les tâches qui me sont attri-
buées.

- Je peux travailler à mon propre rythme. 

- J’ai mon mot à dire sur le moment où 
accomplir les tâches qui me sont attri-
buées.

Échelle à cinq 
points : de

‘‘Faux’ à ‘Tout 
à fait vrai’

Score : moyenne 
des quatre items, 
un item man-
quant autorisé. 
alpha de  
Cronbach 0,84.

Elevé≥3,5

Moyen 2,5à 3,49

Salaire et efforts

Ratio effort/
récompense

Un ratio proche de 
zéro indique une 
relation favorable 
entre les efforts 
faits et les récom-
penses reçues. 

Un ratio supérieur 
à 1 indique que les 
efforts faits ne sont 
pas contrebalancés 
et légitimés par une 
reconnaissance 
suffisante.

Échelle « 
effort/récom-
pense » de 
Siegrist 1996

(59)

L’effort a été mesuré par 6 propositions :

Je suis constamment pressé(e) par le 
temps à cause d’une forte charge de tra-
vail. Je suis fréquemment interrompu(e) 
et dérangé(e) dans mon travail. J’ai beau-
coup de responsabilités à mon travail. Je 
suis souvent contraint(e) à faire des heures 
supplémentaires. Mon travail exige des 
efforts physiques. Au cours des dernières 
années, mon travail est devenu de plus en 
plus exigeant.

La récompense a été mesurée par 11 
questions :

Mes supérieurs hiérarchiques me mani-
festent le respect que je mérite. Mes 
collègues me manifestent le respect que 
je mérite. Je bénéficie d’un soutien satis-
faisant dans les situations difficiles. On me 
traite injustement à mon travail. Mes pers-
pectives de promotion professionnelles 
sont faibles. J’ai vécu ou je m’attends à 
vivre un changement indésirable dans ma 
situation de travail. Ma sécurité d’emploi 
est faible. Ma position professionnelle 
actuelle correspond bien à ma formation 
et à mes diplômes. Vu tous mes efforts et 
mes résultats, on me manifeste le respect 
et l’estime que je mérite à mon travail. Vu 
tous mes efforts et mes résultats, mes 
perspectives professionnelles sont bonnes. 
Vu tous mes efforts et mes résultats, mon 
salaire est correct (adéquat).

Pour effort et 
pour récom-
pense les 
réponses 
étaient de 1 à 
5 : ‘non’, ‘oui’, 
et si oui, ‘cela 
me perturbe’ : 
‘pas du tout’, 
‘modérément’, 
‘considéra-
blement’ et 
‘vraiment 
beaucoup’

Effort :

Alpha de  
Cronbach 0,75

Récompense :

Alpha de  
Cronbach 0,86

Ratio effort 
récompense :

E/(R x 0.5454)

Bon E/R 0,2 à 
0,49

Moyen E/R 0,5 
à 0,69

E/R inadéquat 0,7 
à 0,99

Déséquilibre E/R 
>=1.

Satisfaction  
vis-à-vis salaire

Degré de satisfac-
tion pour le salaire 

NEXT (6) Êtes-vous satisfait de votre salaire…

- en lien avec mes besoins financiers ?

- par rapport au salaire de professions de 
niveau comparable ?

- par rapport au salaire des soignants dans 
d’autres institutions ?

Échelle à cinq 
points : de : 
‘pas du tout 
’ (1) à ‘tout à 
fait’ (5)

Score : moy. des 
3 items. Alpha de 
Cronbach 0,81.

Élevé ≥ 3,5

Moyen 2,5 à 3,49 

• Annexes •
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Annexe II. Présentation des échelles utilisées pour le burnout

Domaine
subdomaine

Définition des 
variables

Source Items
Format des 
réponses

information 
psychométrique

SANTE

Burnout

(CBI)

Degré/fréquence 
de la sensation 
d’épuisement

Échelle du 
Copenhagen 
Burnout Inven-
tory, CBI

(Borritz et al. 
2006) (16)

À quelle fréquence...

- vous sentez-vous fatigué ?

- Êtes-vous épuisé physiquement ?

- Êtes-vous épuisé émotionnellement ?

- Pensez-vous : ‘je n’en peux plus’ ?

- Vous sentez-vous vidé ?

- Vous sentez-vous faible et susceptible 
d’être malade ?

Échelle à 
cinq points : 
de jamais/
Presque jamais 
(1) à (presque) 
chaque jour (5)

Score : moyenne 
des six items, un 
item manquant 
autorisé. Alpha 
de Cronbach 
0,88 

En 3 classes :

Faible 1 à 2,4

Moyen 2,5 à 3,5

Élevé 3,6 à 5

En 2 classes :

Élevé ≥3.

Burnout en 
lien avec les 
patients

Degré/

fréquence

de la sensation 
d’épuisement lié 
au travail avec des 
patients

Patients’ related

 burnout CBI

(Borritz et al. 
2006) (16)

À quelle fréquence…

Trouvez-vous difficile de travailler avec des 
patients ? Trouvez-vous frustrant de travail-
ler avec des patients ? Travailler avec des 
patients vous vide-t-il de votre énergie ? 
Avez-vous l’impression de donner davan-
tage que vous ne recevez lorsque vous 
travaillez avec des patients ? Êtes-vous 
fatigué de travailler avec des patients ? 
Vous demandez-vous parfois combien de 
temps vous allez être capable de continuer 
à travailler avec des patients ?

Échelle à 
cinq points : 
de jamais/
Presque jamais 
(1) à (presque) 
chaque jour (5)

Score : moyenne 
des six items, un 
item manquant 
autorisé. Alpha 
de Cronbach 
0,85 

Élevé ≥ 3 
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Les adhérents de Groupe Pasteur Mutualité peuvent être
mis en relation avec un des médecins du réseau via le
Service d’Entraide :

01 40 54 53 77

consultationprevention@gpm.fr

Le Service d’Entraide de Groupe Pasteur Mutualité
est animé par une professionnelle de l’action sociale,
rompue aux problèmes spécifiques des professionnels
de santé. Il se tient chaque jour à l’écoute des adhérents,
dans le plus strict respect de l’anonymat et de la
confidentialité, pour leur apporter aide et soutien.

L’épuisement professionnel
ne doit pas devenir une fatalité !

Groupe Pasteur Mutualité souhaite
mobiliser toutes les bonnes volontés
prêtes à lutter ensemble contre le mal-
être au travail des professionnels de
santé.

Pour plus de renseignements sur la consultation
de prévention mise en place par Groupe Pasteur Mutualité :

Une consultation
pour prévenir l’épuisement
professionnel
des soignants

Afin d’apporter une réponse pratique au phénomène d’épuisement professionnel des soignants,
Groupe Pasteur Mutualité a mis en place, à destination de ses adhérents, un réseau national de
médecins consultants chargés d’assurer une consultation de prévention.

Cette consultation a pour objectif d’aider les soignants à surmonter le stress et les difficultés d’exercice
liés à leur métier. Elle se tient dans le plus strict respect de l’anonymat et de la confidentialité.

Etre mis en relation
avec un médecin consultant

www.gpm.fr - www.souffrancedusoignant.fr

La santé et le bien-être
des professionnels
de santé sont au cœur
de la réflexion et des
actions de prévention de
Groupe Pasteur Mutualité.
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AGMF Action Sociale - Union soumise aux dispositions du Livre III du Code de la mutualité - n°443 778 154 34, 
boulevard de Courcelles 75809 Paris cedex 17

La littérature scientifique fait état des risques pour la santé des médecins et des soignants paramédicaux. 
Ils se traduisent, entre autres, par une plus grande fréquence de troubles de la santé mentale 
(addiction, syndrome anxio-dépressif, signes d’épuisement professionnel ou burnout, suicide…)  
En France, ce thème est longtemps resté un « tabou ».

L’enquête européenne et française PRESST-NEXT sur les soignants, puis l’enquête française SESMAT 
sur les médecins, ont permis de mieux appréhender leur état de santé physique et mentale. Elles 
ont précisé les facteurs favorisant soit des conditions de travail dangereuses, soit la santé des 
professionnels et l’attractivité des établissements privilégiant de meilleures organisations du travail.
À partir des résultats de ces deux enquêtes, nous présentons la fréquence de l’épuisement 
professionnel et les facteurs y contribuant, en particulier l’insuffisance de travail d’équipe et le 
déséquilibre travail/famille.

Les études ergonomiques participatives du travail réel aident à comprendre les causes des 
dysfonctionnements : temps perdu en déplacements, interruptions, manque de temps de travail 
pluridisciplinaire autour du patient, espace inapproprié pour le travail d’équipe… Elles montrent 
l’apport de l’association des soignants – en amont des réflexions managériales de réorganisations, 
réaménagements ou constructions – pour permettre la qualité des soins et le plaisir au travail.

Madeleine Estryn-Béhar est médecin du travail, médecin de santé publique, épidémiologiste et 
docteur en ergonomie. Elle a réalisé de nombreuses recherches sur le travail de nuit, les lombalgies, 
la grossesse et le burnout des soignants. Dans le cadre de réaménagement de services médicaux 
et logistiques, elle a participé à plusieurs recherches-actions. Elle anime des sessions de formation 
à l’amélioration des conditions de travail. Elle a publié plusieurs ouvrages. Elle est membre de 
diverses commissions internationales traitant de la santé au travail. Elle anime actuellement le 
cabinet Estryn-Behar Ergonomie.


