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Dans le cadre d'une démarche de réorganisationpfiess et d’activités dans deux services
existants de neuropédiatrie et de médecine adutte,démarche de formation-action a été
mise en ceuvre. A partir d'observations de jourreggsplétes et de mises en débats, I'objectif
a eté daider les équipes a comprendre les déteam des dysfonctionnements
organisationnels, de promouvoir des stratégies @néves et de valoriser les procédures
satisfaisantes déja mises en ceuvre. Cette démarammsi permis la définition d’'un projet de
réaménagement répondant a la nouvelle organisatidonanimité des personnels et le
soutien des instances ont permis de convaincra {lestesse des aménagements envisages, en
particulier dans I'établissement de pédiatrie.
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1. De l'analyse ergonomique des déterminants des sfgnctionnements a

I'élaboration collective des propositions

Dans le cadre d’un projet de réorganisation dans dervices existants (neuropédiatrie et
meédecine adulte), une démarche de formation-aetié&té mise en ceuvre. Les directions et les
CHSCT ont décidé d’intervenir dans ces serviceste sa la présentation des résultats
généraux et locaux de I'enquéte européenne Presdtddncernant la santé et la satisfaction
des soignants (Estryn-Behar, 2008). Les Consegiomaux d’lle-de-France et de Rhone-
Alpes ont contribué financierement a cette démarchepte tenu de leur responsabilité dans
le financement des Instituts de Formation en Sbifismiers. Il s’agissait donc de profiter
des réaménagements afin d’optimiser [l'efficacités dequipes tout en promouvant la
satisfaction professionnelle, la fidélisation degysants et l'attractivité des postes, dans un
contexte de pénurie de soignants. Cet objectiffidadité passe par I'amélioration des
conditions de travail, en rendant les postes deailra&ompatibles avec le maximum de
travailleurs potentiels de tous ages. La formaticsction a donc tenté d’aider les équipes a
comprendre les déterminants des dysfonctionnenwegénisationnels actuels, a promouvoir
des stratégies préventives et a valoriser les duveé satisfaisantes déja mises en ceuvre, afin
de permettre la définition d'un projet de ré-aménmagnt répondant a la nouvelle
organisation. Cette nouvelle organisation doit pyawoir des soins de qualité respectant les
regles d’hygiéne nécessaires, et favorisant lepgeiexplications au malade et a sa famille
en tant que partenaires des soins (Noro et Im&#, 1ASSTSAS, 2003).

Une étude ergonomique préalable des postes deiltravété menée. L'analyse des
déterminants du fonctionnement des équipes deiliisdgat centrée sur trois axes :

- réfléchir aux changements d'organisation permetta réduction des éveénements
indésirables pour les patients et la réductiontdkss pour les soignants ;



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

- faciliter une appropriation aisée, par les pengts) de leur outil de travail et des outils
informatiques qui sont progressivement mis a léspaskition.

Dans les deux cas étudiés, I'espace avait déjameétiié ces derniéres années, pour répondre
a I'évolution des besoins. Dans le service de nm®dwtrie, de type monocouloir, des
bureaux, insérés au milieu des locaux du serviogtagent des activités sans lien avec la
spécialité du service. Dans le service de médespgeialisée adulte, a 1lot central, des locaux
de I'ndpital de jour avaient été aménagés recemdass un des couloirs du service.

2. Méthode

2.1 Formation a I'observation du travail réel par ks ergonomes et les soignants

Afin de parvenir a la définition de I'espace néagrgspour des soins de qualité, une réflexion
approfondie sur l'organisation du travail a été asSaire. En neuropédiatrie, apres une
introduction de deux jours aux fondamentaux degybaeomie et une initiation a l'observation,
trois observations de journées completes de travdiété réalisées par les ergonomes, et trois
par le personnel. Les observations ont concerigitrfirmiéres (IDE), deux aides-soignantes
(AS), et un cadre. En médecine spécialisée adsitde a la méme introduction, quatre
observations de journées completes de travail @ntéalisées par les ergonomes et trois par
le personnel (4 IDE, 1 AS, un cadre et une inferbes relevés ont concerné les temps dans
les différents lieux, les activités entreprises,dehanges, les interruptions et les postures (non
abordées ici). Les fonctionnements des situatiusade des installations en mode nominal
ou dégradé (Garrigou et al., 2001) ont été idestigt analysés par le groupe. Les mises en
débats ont permis d'étayer les relevés : activdBgpéchées (Clot, 2002), variabilité des
journées...

2.2 Des constats aux propositions

Un va et vient entre formation et diagnostic esaciristique de cette démarche d'ergonomie
participative. La présentation au groupe du contees détaillé de la journée de travail de
chacun, a fait apparaitre tous les savoir-fairka €onscience professionnelle qui présidaient
aux choix des priorités réalisées par chacun,doutvorisant I'expression des craintes. C'est
la richesse des apports de chaque métier a lasdiscudu groupe de travail, qui a convaincu
du bénéfice d'un travail inter- catégoriel régulipour le suivi des malades et pour la
métabolisation du stress lié a certains momenta deation soignant/soigné. La participation
de tous les métiers au groupe de travail (en peigicdans le service de pédiatrie, ou 25
professionnels ont participé a la réunion de redfede solutions) a permis de trouver des
solutions considérées comme valides pour tout led®ocet aux instances dirigeantes, de
suivre le projet, comprendre les motivations ddatems proposées, participer au choix des
solutions et des compromis a faire. La simulationreaquette (voir par exemple Garrigou,
2001) a permis de tester la pertinence et la fadigalles propositions spatiales, dans un
contexte ou les propositions se devaient de cqeéar Puis les propositions architecturales
concernant la nouvelle conception de l'unité ostfétalisées. Nous insistons ici sur quelques
modifications centrales liant I'organisation dwd et I'architecture.

3. Liens entre espace, organisation et qualité desins

Au-dela des différences dues a l'activité spécdfige chacun des services il a été démontré
que le manque de temps de chaque catégorie paiastie pouvait étre imputé, en partie, a
des caractéristiques de I'espace.

3.1 Neuropédiatrie
L’absence de sectorisation du bureau et du poste piéparation des soins entrave la
communication en neuropédiatrie Pourtant la concertation a un réle important pour



I'organisation de l'activité de I'équipe. D’une fat générale, les consignes et les discussions
entre équipes successives sont trés limitées dentoprincipalement sur les difficultés
techniques des soins, peu sur les aspects émdspeh@ucunement sur le contexte familial
et les besoins d’accompagnement des proches. ldebsde sectorisation a aussi pour
conséquence de frequents temps d’attente pousjpenibilité des locaux, du matériel, et du
mobilier, ainsi que des temps importants liés agéplacements et la recherche d’informations
et de matériel. La transmission inadéquate d’infdroms, dans des locaux ou plusieurs
conversations simultanées se ménent, est suivielgmrecherches d’'informations dans les
couloirs et des retours au bureau. Le nombre @deatdans les chambres en est multiplié,
avec impossibilité de respecter les régles d’hygidma qualité d’écoute et le temps dans les
chambres en sont largement amputés.

Multiplicité des changements de lieux et brievetétemps passé aupres des enfants

Dans le service de neuropédiatrie, les infirmietsangent de lieux régulierement,
essentiellement du bureau — poste de soins auxkekamls passent a peine plus du tiers de
leur temps de travail dans les chambres (tabledglnlombre d’entrées dans une chambre est
élevé, rendant difficile le lavage des mains recamadeé & chaque entrée et sortie de chambre,
et réduisant la disponibilité pour des soins retatels. L'IDE entre 41 fois dans une chambre
dont 22 fois dans les chambres de deux fillettaess@tant les soins les plus lourds. Elle
n'entre pas plus de 3 fois dans chacune des atheeabres et moins de 5 minutes au total
dans chacune. Cette IDE retourne 25 fois au pasteoths, ou elle utilise 27 fois la partie
bureau et 28 fois la partie poste de préparatiandlrée moyenne des séjours dans chacune
des parties du poste est de 2 a 3 minutes.

Tableau 1: pourcentage du temps total de travaihembre de séjours passé dans les chambres, te-pos
bureau infirmier et le couloir, par des soignantsmkuropédiatrie en 2008,.

AS AS ID E IDE IDE Cadre
13h35 14h17 6h50 13h35 13h45 8h
21h35 21h09 14h10 21h30 22h15 16h30

Chambres 25 49 41 20 37 4
Nombre

Chambres 23.,8% 28.,6% 34.,6% 23,2% 30,6% 1,6%
Pourcentage

Poste 18 21 25 18 20

Nombre

Poste 23,6% 29.,2% 33,6% 34,6% 24% 10,2%
Pourcentage

Couloirs 24 37 89 50 42 21
Nombre

Couloirs 25,7% 11,5% 12,1% 14,6% 12,7% 18,3%
Pourcentage

La distance entre le poste de soins et la dernlgambre était de 44metres, avec une longueur
totale du service de 70 métres. De plus, un serddoude 8m2 et un seul poste de 8mz2,
contigus, étaient utilisés, la surface totale libeemobilier étant de 10m?, et le passage par le
bureau obligatoire pour accéder au poste de prgparda dimension du poste et I'accés a la
piece par un couloir de moins d’'un metre de largeigue qu'a 13 reprises elle sort du poste,
pour chercher du matériel sur des chariots quenéstans le couloir car il est impossible de
les faire entrer et de les laisser dans le postefractionnement de l'activité est donc
déterminé par la difficulté a préparer dans le @al& soins, mais aussi par I'impossibilité de
se concerter de facon pluridisciplinaire, en patigr avec les médecins, du fait de I'absence
de lieux compatibles et des distances a parcoQiest pourquoi, pour I'DE observée le
matin, les transmissions orales de début et dediposte ne durent qu’environ 10 minutes
chacune. En revanche, les difficultés de circutatite I'information et les réajustements
entrainent 63 épisodes de concertation brefs.



Nous constatons que, méme si les soignants utilisereux parties du poste, ils ont souvent
besoin parallelement des rangements ou plans dailtsitués du méme cotée nombre de
soignants présents dans le poste en méme temgd8Raeste donc tres élevé et fluctuant
dans cet espace réduit (26,5% de son temps dgesie avec 5 personnes ou plus). De ce
fait, pendant plus du quart du temps (28,6 % de teamps dans le poste), ou I'IDE doit
réfléchir a ses priorités, préparer des dilutionsifier des dates de péremptions et se
concerter ou tutorer un étudiant infirmier, il seralle, proche d’elle, une autre conversation
sur des sujets voisins, pouvant étre source d'esreu

Place limitée des échanges parlés

L’IDE du matin a 166 moments d’échanges parlés darjsurnée. lls ont une durée moyenne
inférieure a 2 minutes, sauf les échanges colge(ti? pour 57 minutes). Pour I'IDE d’aprés-
midi, le temps des échanges avec les collegue8§) bst presque égal au temps avec enfants
et familles (1 h 15). Les échanges avec les intermet lieu uniguement pendant les soins, et
ne permettent pas a l'infirmiére d’avoir une confamésion a moyen terme des perspectives
des enfants dont elle s’occupe. Il lui est dif¢citlans ce contexte, de parler aux familles ou
de stimuler, avec conviction, les enfants au cdesssoins.

L’AS d’apres-midi a 66 échanges brefs avec leseaugpbignants. Leur durée moyenne a varié
de 15 secondes pour les 5 échanges avec un médgaimn 20 pour les 2 échanges avec le
cadre. Cet AS d’aprés-midi passe pourtant 2 helass le poste de soins en 21 épisodes, soit
29,2% de son temps de travail. Il n’a pas assistéttransmissions de prise de poste, et celle
de fin de journée a occupé 12 minutes, mais la extetion, en sus des échanges
accompagnant les soins et leur préparation, énailie la journée : 17 épisodes brefs d’'une
durée moyenne de 2 minutes, occupant finalemergj@ la journée.

3.2 Service de médecine adulte spécialisé : un skadal par fonction pour 3 secteurs

Dans ce service, l'ilot central aveugle concengrdlireau médical, le bureau infirmier et le
poste de préparation. Le bureau unique exigu, bé$ein de concentration pour la saisie, ne
permettent que peu de discussions entre infirmiersgmpéchent I'association des AS a
celles-ci. La salle d’écriture et le bureau des eséts sont étroits et longs, et sont aussi des
espaces de circulation. La forme de la salle di¢erine permet pas le travail de groupe : sur
la table, située face au mur, sont installés Ipes?es informatiques, 1 poste est installé sur un
plan de travail. Ce service utilise un dossier meaidnformatisé dont la lenteur et le manque
d’adéquation au travail réel entrainent un tempdrdeabilité des actes trés long, dans le
bureau infirmier ou médical, et dans le couloir das ordinateurs portables. Aucun soignant
ne passe plus du tiers de son temps de travailldamhambres (tableau 2).

L’IDE observé I'apres-midi travaille 66% de sa joée seul. Nous avons distingué trois
possibilités, selon les interactions dans un méme La coopération (travailler ensemble
dans un méme but) intervient peu: 3,6% de son demp travail. Cela concerne
principalement les transmissions et les petits nmsnde concertation. Nous observons cette
coopération dans la salle de détente, le couldie @bste mais surtout en salle d’écriture et
dans le bureau des médecins. En effet, pour popaoier sans géner les autres et sans étre
géneés par eux, I'IDE et sa collegue de nuit vomisda bureau des médecins. La co-activité
(les personnes poursuivent individuellement leavai dans le méme lieu) est observée dans
le bureau des cadres et en salle d'écriture, pen8@d% de la journée. Dans la salle
d’écriture, travaillent jusqu’a 9 soignants (I'ID& 8 de ses collegues) alors que la piéce
n'offre que quelques sieges. La circulation dansiéae devient tres difficile du fait du grand
nombre de personnes présentes et du mobilier ea.flas conversations se croisent. Pour ne
pas géner les autres IDE qui saisissent, les IB¥aiitent en silence dans la salle d’écriture.
L’AS ou l'interne s’abstiennent de venir.



Tableau 2 : Pourcentage du temps total de traviail@mbre de séjours dans les chambres, le postmiaf les
bureaux et le couloir, par des soignants de médesgp#cialisé dans un CHU.

AS IDE IDE IDE IDE Cadre Interne
13h50 7h17 7h30 13h34 13h37 8h30 8h50
21h10 | 14h36 | 15p15 | 21h36 | 21h30 | 16p3p 19h30

Chambres 66 26 37 47 36 15 25

Nb. de séjours

Temps Chambres 2h24 2h11 2h02 2h32 2h33 0h51 3h27

Chambres 32,7% | 29,9% | 26,2% 31,6% 32,7% | 10,6% 32,4%

P ourcentage

P oste 12 26 44 56 29 7 1

Nb. de séjours

% temps Poste 5,1% 17,9% | 26,9% 27,2% 21.2% 2,7% 0,2%

Bureau 5 19 34 44 21112 B.IDE |6 B.IDE +

Nb. de séours +22 23 B.int.
B.cadre

% temps Bureau 8,6% 18,7% | 23,0% 15,2% 23,3% |6%sB.IDE |1,7%B.IDE

salle d'écriture +42% +27,5%
B.cadre B.int

Couloirs 70 51 7 92 19 53 32

Nb. de séjours

% temps Couloirs 13,8% | 13,5% 1,8% 11.8% 7,5% 17,7% 19,7%

BN

L’AS, quant a elle, travaille dans les chambres7%2,du temps. Elle recueille de
'information qu’elle ne peut partager avec les |Dhais elle manque d’informations sur
I'état des malades. Elle parle 28 fois avec unepatou une famille, 12,6% de son temps de
travail, mais seulement 18 fois avec un infirmieg% de son temps de travail, et jamais avec
un médecin. Ses interlocuteurs principaux sontal#ses AS (41 échanges pour 7,4% du
temps). Il est possible d’y rajouter la périodeStaff pendant laquelle I'AS a parlé 3 minutes
sur les 54 minutes de réunion. Au moment des tressons, jusqu’a 8 personnes sont dans la
salle écriture, avec 3 conversations simultanéeg, personnes assises devant les postes
informatiques. L’AS ne trouve alors pas sa platsseit derriere le groupe et écrit sur ses
genoux, mais reste a I'écart.

L’interne gere ses besoins de saisie et de contierasur plusieurs lieux.

L'interne observé passe 2 h 56 min dans le bureaurdernes en 23 épisodes, soit 27,5 % de
son temps de travail. Il passe 3 h 27 min danshesbres de malades en 25 épisodes, soit
32,4 % de son temps de travail. Mais ces exam@ssdiscussions avec les malades et les
meédecins séniors, les réajustements de traitemergpnt pas discutés avec les infirmiers et
encore moins avec les AS. Pour transmettre brienmemes informations aux infirmiéeres,
I'interne se rend seulement 6 fois dans la sakkeriture des IDE. Aucun séjour n’a duré plus
de 3 minutes. Il travaille par épisodes tres beefa banque d’accueil a I'entrée (39 min a la
banque en 10 épisodes) qui est le lieu d’écritee dbssiers pour I'hdpital de jour, tant pour
les médecins que les IDE, et dans le bureau deesad de la secrétaire hospitaliere (16
minutes, 8 épisodes). Il y répond au téléphone ettdige des ordonnances car les
ordonnanciers s’y trouvent, pour en assurer larggécll passe 2 h 06 min dans le couloir soit
19,7 % de son temps de travail. L'importance dulaiocomme lieu de travail provient de
'usage de l'ordinateur portable au cours de ld@tejiet de la discussion avec les médecins
séniors, qui y ont lieu. En revanche, les examessedtrants dans les chambres se font un par
un avec retour dans le bureau des internes pair ke prescriptions.

4. Préconisations
Afin de répondre aux objectifs de qualité des sdies locaux de support des soins doivent
promouvoir la connaissance globale des informatibagproche multidisciplinaire au cours



d’échanges réguliers, I'éducation du patient commartenaire de santé, l'aspect
psychologique et émotionnel de la prise en chdrgequalité de cet espace, de ce cceur du
service, doit étre valorisée pour réduire le resqiévenements indésirables dans un contexte
de réduction de la durée de séjour des malades.

Les bureaux infirmiers doivent permettre un travaéctorisé, pour plusieurs raisons
complémentaires : minorer les activités simultanéesainant des risques d’erreurs et des
pertes d’'informations, majorer les échanges plscigiinaires réels rendus difficiles lorsque de
trop nombreux personnels sont présents et lorsojuge les patients d’un service doivent étre
abordés, et éviter ainsi les recherches d’inforomstichronophages... L'entraide est déja
fréquente entre secteurs, mais le partage desmafans médico-psycho-sociales peut étre
plus approfondi sur un secteur comportant la maiég patients, réduisant les interruptions et
améliorant la qualité des soins.

Un bureau d’'une équipe, s’occupant de 8 a 14 mgjatiet permettre une transmission entre
équipes successives, avec débats sectorisés, estirasIDE, 2 AS, 2 étudiants en soins
infirmiers, et idéalement 1 médecin, 1 cadre etutles intervenants selon les besoins.
L’espace pour 2 secteurs doit permettre de sépdwax tables pouvant accueillir cette
discussion du « collectif de travail ». L’optimigat du temps médical (les médecins dépassant
souvent des journées de travail de 11 heures) sigz@sissi par un aménagement ergonomique
des locaux hospitaliers. L'utilisation des dossipes les médecins, la dictée des comptes-
rendus, le travail en réseau, nécessitent un burgglical a proximité des bureaux infirmiers
et au centre du service. La contiguité, ou uneipnd& en vis a vis, du poste de préparation
avec le bureau infirmier d’hospitalisation clas&qest nécessaire pour limiter les
déplacements, mais aussi faciliter la mémorisaida tracabilité.

Au-dela de ces considérations générales, les campront été différents en fonction des
possibilités budgétaires et du bati.

4.1 Neuropédiatrie : Partage du service en deux dears

Afin d’éviter les déplacements de lits, I'hypothéseleur sectorisation a été retenue : 12 lits
grands enfants et 12 lits petits, avec possibiléé/ariante pour 1 chambre par secteur. Cette
sectorisation nécessite une réduction des distaBeesentre de chaque secteur sont placés
un poste de soins, un bureau infirmier, un offiimentation et une réserve ; au centre du
service les locaux communs : bureaux meédicaux,uboadu personnel et logistiques. La
sectorisation de locaux logistiques offre une giesrde autonomie aux secteurs (figure 1).
Création, par secteur, d’'un bureau infirmier sépaet en face du poste de préparation

Cela facilite I'informatisation et limite les realthes de dossiers et d’informations : les
internes N"'emmenent dans leur bureau que les des®eessitant réflexion, les prescriptions
se font dans le bureau IDE. Dans le bureau sooké&soles dossiers des patients utilisés lors
des visites. L'agrandissement du poste de préparpgrmet d’y préparer sans bousculade
les chariots de soins et non plus dans le coulmrjjui limite les risques d’erreurs et respecte
la sécurité incendie. Chaque secteur doit doncod&p d’'un espace de préparation
complétement équipé permettant l'installation dexdmstes de travail.

Sécurité, surveillance, faibles déplacementdes bureaux infirmiers et les postes de
préparation sont séparés des chambres mitoyennem@aparoi vitrée sur allége, attribuées
aux enfants les plus instables. Les bureaux inéirsndoivent aussi étre vitrés vers le couloir
pour surveiller ce dernier et favoriser le contagtc les familles.

Podle central de bureaux médicaux Les bureaux meédicaux, prés des bureaux infirmiers,
facilitent la concertation et le partage de dossaec I'équipe paramédicale du service et les
autres auxiliaires médicaux, ainsi que la prisea@aissance des examens, prescription de
réajustement et préparation des ordonnances aeegods sortie.



Offices séparés pour répondre aux besoins des p#ie differents selon I'age :Un
deuxiéme office est créé dans le secteur des tspetjui ont besoin de la préparation de
biberons. L'office actuel continue a servir le sactdes « grands ».

Permettre une meilleure animation dans le servicka salle de jeu est agrandie et installée
au centre du service. La toilette de la chambrastommée en salle de jeu, sert aprés
réaménagement, comme rangement pour les jouatres anatériels.

Mise aux normes des salles d'eau des chambres pépondre aux criteres d'accessibilité
aux handicapés Des leves malades sur rail au plafond et des émepts spécifiques sont
installés pour les « grands ». Pour les chambrespdéts, l'installation dans les chambres
d'une baignoire sur paillasse est suffisante.

Réserves en nombre suffisant et centrales pour dseasteurs Ces petites réserves réduisent
les distances parcourues pour rechercher le miaténe grande réserve commune sert au
matériel encombrant et répond aux normes de sécerit évitant I'encombrement des
couloirs.

Création d'une salle de déchets et linge saléette piece, nécessaire a I'hygiene, est créée en
sortie de service vers l'ascenseur d'évacuatiordéelsets. Y sont stockés les déchets et les
chariots de linge sale des deux secteurs.

Zone d'accueil et filtre des arrivées a l'entrée diervice :Elle comprend le secrétariat
d'accuell, la salle des familles et ses sanitaliedsyreau des cadres.

Figure 1 : plan du service de neuropédiatrie avesatiption des réaménagements
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4.2 Partage du service de médecine pour adultes éeux secteurs

L'hypothese d'une sectorisation des lits pendanpuanée a été retenue (8 a 10 lits par
secteur), afin d’améliorer la sécurité des soirsyétuire les interruptions et de faciliter la
circulation des informations (figure 2). La réunides supports d’informations la nuit devant
rester possible, le bureau et le poste sont cenfyaurapport aux chambres. Pour réduire le
temps perdu en déplacements, le poste communbeiréau infirmier de chaque secteur ont
été placés a moins de 20 metres d’'une chambrerdita@té souhaitable de ne pas interrompre
la suite des chambres avec des locaux autreselzaaggmente la distance entre le poste et la
derniere chambre et est source de dérangementgsopatients. Cependant, compte tenu des
contraintes économiques, aucun local déja existardté déplacé dans ce but.

Séparation du poste de préparation et du bureaurimier

Un bureau infirmier pour chaque secteur d’hosgdion traditionnelle et un pour I'hépital de
jour ont été prévus. Le bureau infirmier des sastdthospitalisation traditionnelle est central
par rapport aux chambres et partagé en deux pamiehes et communicantes. Le bureau
pour I'hopital de jour est installé prés du posfarmier correspondant. Deux chambres a deux
lits ont été reaffectées pour créer les deux bureatoyens. La cloison séparant les chambres



initialement, a été maintenue entre les deux espafie de permettre a chaque secteur la
discussion sans dérangement des autres groupgaipeéloit pouvoir regrouper les secteurs
la nuit et en fin de semaine. L'entrée prévue estd@ommune et le passage, entre les deux
espaces, facile. L'espace de bureau ne doit pasétreu de passage : I'entrée a chaque partie
se fait donc par le couloir de fagon autonome.

Pour I'hdpital de jour, la salle a manger des p&ieinitialement dans un bout de couloir
ayant la lumiére naturelle, devient trop petite fdit de l'augmentation du nombre de
chambres de I'hopital de jour. Elle sera donc sé#i comme bureau infirmier, I'utilisation de
cette zone demandant la fermeture de I'espace parparoi vitrée, afin de garantir la
confidentialité des échanges, tout en permettactigréle visuel et I'éclairement du couloir.
Pour la préparation des soins, un seul grand espateprévu pour les deux secteurs
d’hospitalisation traditionnelle. Il est install@rts la zone de l'actuel bureau infirmier et poste
de préparation. Chaque secteur doit disposer dansalle d’'un espace de préparation
complétement équipé avec installation d'une pa#lgsour chaque secteur, afin d’éviter les
mélanges pendant les préparations. Pour répondrdemande, I'espace de préparation actuel
de I'hopital de jour est maintenu.
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Sécurité et surveillance 1L’espace du bureau infirmier doit permettre la siltance du
couloir et l'orientation des visiteurs, sans que lpersonnes travaillant a des taches
administratives soient dérangées par l'entrée ipestive dans le bureau de personnes
extérieures. Il sera donc fermé par une paroievigg@antissant la confidentialité des échanges.
Création d'un bureau médical central Un bureau central, pour les raisons expliquées
précédemment, est mis a disposition de tous leseoml intervenants dans le service
hospitalisation classique et hopital de jour. Unarobre a deux lits est affectée a ce bureau.
Installation des locaux logistiques Pour répondre a la demande d'économie, la lotialisa
initiale des locaux logistiques a été respectéds i@aréserve et I'office ont nécessité des
changements. Ces locaux vont étre créés dansd&espeeugle du bureau médical initial.
L'office alimentation peut étre aveugle, car net ggus qu'a mettre les aliments en
température ou préparer des petits déjeuners, rgagitéisanes. L’office actuel, naturellement
bien éclairé, sera réaffecté au salon — salle agarades patients de I'hdpital de jour qui
seront plus nombreux. Aucune réserve n'est prégtgelement, entrainant des rangements
éclatés, des pertes de temps et de la pénibiligdigure. Mais elle peut éventuellement étre
installée en utilisant la surface restante apresiiation de |'office alimentation.



5. Conclusion

Malgré I'évolution actuelle vers une flexibilité slaffectations et un regroupement des zones
de support, I'analyse ergonomique partagée a peti@tiayer et de coordonner I'argumentaire
de chaque professionnel pour justifier les choiséetorisation. La formation visant I'action
permet la mobilisation des acteurs et la transftonades situations de travail. Cette
démarche clarifie des facteurs qui facilitent larmpement ou la transformation, comme l'ont
montré Montreuil et Bellemare (2001). L'unanimitésdsoignants, de I'AS au praticien
hospitalier, et le soutien du CHSCT ont permis dmvaincre, en particulier dans
I'établissement de pédiatrie. Le personnel obseevéetrouve aisément dans les diagnostics,
regrette presque systématiquement les problemesodeertation et les lie souvent a la
volonté affichée de flexibilité et de mutualisatides moyens humains et matériels. Malgré la
tendance générale a la mutualisation des soigsantan pble de 5 a 6 services, la stabilité
des soignants dans le secteur peut étre parfoigtenaie localement et permettre une
confiance entre soignants dans le secteur maisermgat sur I'ensemble du service. La
combinaison des contraintes architecturales et dtadgs peut étre plus ou moins
problématique. En particulier, perdre des chambiiesspitalisation représente un codt direct
conséquent pour une institution. Mais ce choixcdélpeu permettre de structurer de réels
« collectifs de travail », a certaines conditionemps conséquents de coordination et de
chevauchement, déplacements moindres (réserve®xdmie)... Dans cette optique, les
choix les plus ambitieux sont aussi les plus facdeconcrétiser : une direction qui investit
davantage appuie davantage pour que I'ensembleonelitions utiles soient présentes. En ce
sens, la démarche mise en ceuvre en neuropédiaprésente un idéal trop rarement
accessible, du point de vue de l'efficacité orgatmsnelle et des dynamiques collectives
mises en place pour favoriser la santé et l'efftéacles temps de coordination assez
conséguents, dans un lieu « sanctuarisé », s'ygogeEnt a des temps de soutien émotionnel.
Mais les compromis plus délicats doivent égalen@étre présentés dans la littérature, afin
d’éviter un trop grand écart entre une littératemgonomique qui prescrit en décalage avec la
pratigue des ergonomes «de terrain». C’est aqms les choix dans le service
d’hospitalisation adulte permettront apparemment \dais progrés dans [I'efficacité
organisationnelle et les possibilités de coordamapluridisciplinaires, mais ceux-ci devraient
étre évalués en toute rigueur une fois les traVimaksés.
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