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L’'organisation du travail détermine fortement la mi&re dont un agent peut réaliser son
travail. Les activités et I'organisation du travabignant dans des services gériatriques vont
étre observés. Leur cceur de métier est d’accompagrae stimuler les résidents souvent en
fin de vie, ainsi que leur administrer des soins. I€s soignants ne peuvent généralement se
retrouver aupres de chacun d’entre eux que de sdagpis de temps sur I'ensemble de leur
poste. lIs ne peuvent également partager leursgggmémotionnelles avec leurs collégues que
tres rarement. Ces soignants, de par I'organisatienleur travail parcellisé et morcelé, vont
se retrouver dans une situation d’isolement et diggment professionnel importants.

Mots clés: isolement au travail, épuisement psifesel, partage €émotionnel,
accompagnement des résidents, long séjour.

Introduction : L’organisation du travail des soighants en lien avec la
sensation d’isolement, le manque de partage émotioel et les risques pour

la santé des soignants et des patients

La thématique de la souffrance au travail est des pih plus prégnante, et ce, qu’elle soit
physique ou mentale (Dejours, 1998 ; Carre, 20D@&)multiples facteurs sont a l'origine de
cette problématique. lls peuvent étre d'ordres remviementaux, organisationnels,
architecturaux, sociaux, économiques, etc.

L'isolement a été montré comme un des plus slrgupséurs des décompensations
psychologiques (Davezies, 2007). Les liens enteerte de support social, forte charge de
travail, manque d’autonomie, et épuisement prodess!, ont été mis en évidence en France
dans différentes branches professionnelles (HUg28)2 Cette étude, reprenant les modeles
classiques de Karasek et Siegrist, a aussi soulamymélation entre le déséquilibre effort /
récompense et de nombreux problemes de santé.

Au sein des secteurs hospitaliers, sanitaires @, les soignants peuvent étre soumis a
plusieurs de ces contraintes engendrant davantagdifficultés dans I'exercice de leur
profession. L’étude PRESST-NEXT, menée dans ungepaes établissements étudiés lors
des interventions ergonomiques présentées ici, atrénde lien entre qualité du travall
d’équipe et arréts maladies, mais aussi burnodépart de la profession. Au cours de deux
enquétes réalisées a un an d'intervalle, ayant almardillon européen de prés de 40 000



soignants paramédicaux, il a été montré que ledactyant le plus d’influence sur I'intention
d’abandonner la profession est la faiblesse dwairakéquipe. Cette intention d’abandon est
multipliée par six dans I'enquéte initiale et pargcun an apres, lorsque le travail d’équipe est
considéré comme insuffisant. L’épuisement professb double I'intention d’abandon dans
les deux enquétes et son influence s’accentue @as ce I'étude (Odds ratio (OR)=2,19 en
2003 et OR=2,30 en 2004). L'influence des conféitdre travail et vie personnelle dans
lintention de départ s’accroit (OR=1,44 en 2003 @R=1,69 en 2004) et les faibles
possibilités de développement professionnel augenént’'une fois et demi l'intention
d’abandonner. Les troubles de la santé mentaleonearit, eux aussi, d’'une fois et demi
lintention d’abandonner, alors que les troublessoulo-squelettiques (TMS) ont une
influence minime parmi les répondants au questioanaitial et aucune parmi ceux ayant
répondu un an plus tard (Estryn-Behar, 2008). Hat,efes troubles de la santé mentale
n’invalident pas la possibilité de trouver un emg@idleurs contrairement aux TMS, ce qui a
pu avoir un impact sur les réponses apportées @stiqunaire.

De méme, la parcellisation du travail des soignaamsre la préparation et le rangement des
soins (dits « techniques » ou « de base ») etréalisation, empéche un accompagnement du
patient passant essentiellement par la présenseignant a ses cotés. Cette insuffisance de
temps disponible pour une relation personnalisée des résidents de structures de soins ou
d’hébergement gériatrique, a été mise en évideacedes gériatres comme liée a un état
dépressif constaté chez certains sujets agés.t@&aftaiblit la part d’autonomie restante qui
peut étre travaillée et donc préservée avec I'dida soignant (American Geriatrics Society
and American Association for Geriatric Psychiag§03 ; Stephent al, 2004).

Méthode : Une démarche d’ergonomie participative, ant a associer les

soignants a I'amélioration de leurs propres conditins de travalil

Afin de cerner le temps que peuvent passer lesnapnig auprés de leurs patients, mais
également avec leurs colléegues (de statuts sieslagt autres), dans le but d’obtenir un
débriefing émotionnel convenable et une bonne kEtimn des informations, nous allons
présenter un panel de 30 observations ergonomigeegournées complétes, dans sept
institutions gériatriques, Etablissement d'Hébemyapour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD) ou Unités de Soins de Longue Durée (USLD).

La moitié de ces observations (15 sur 30) ontédsées par les soignants eux-mémes, apres
avoir suivi une formation s’appuyant sur les obagons des ergonomes. Nos 30 observations
concernent : 10 infirmiér(e)s diplomés d'état (IDE) 20 aides-soignant(e)s (AS). Ces
professions exercent divers types d’activités,selbmt en commun I'exécution de soins
« directs » et « indirects ». Les Soins Infirmibrdividualisés a la Personne Soignée (SIIPS)
sont composés de soins techniques (liés a la pp#sor médicale, l'aide aux actes
diagnostiques, la surveillance des traitementgjebase (liés a I'alimentation, la locomotion,
la mobilisation, I'élimination, I'hygiéne et le ctort, ce sont des soins d’entretien et de
continuité de la vie) et des soins relationnels {gee verbal ou non, permettant une
communication dans le but d’aider une personnerograupe de personnes, en dehors du
commentaire des soins administrés).

Ces SIIPS distinguent les soins dits « directorsqu’ils s’effectuent directement sur le
patient ou sont préparés en sa présence et les ditsn« indirects » qui sont représentés par
toutes les préparations de soins hors présence atienfy) comme la préparation de
médicaments, de chariots de soins ou de changesrahgement de matériel ainsi que sa
décontamination. Il existe des différences dansstess a prodiguer, ils vont étre surtout
« techniques » pour les infirmier(e)s, et « de bagmur les aides-soignant(e)s. D’autres



activités paralleles a ce réle de soins premiett venir se greffer au long de la journée de

chaque soignant, ils auront a gérer de multiplesriaptions de natures diverses (recherche de
matériel, difficultés liées a I'organisation, reotfee d’'un membre du personnel, recherche
d’'informations, interruptions de la part des paseeux-mémes). lls auront également a

s’occuper de tracabilité des évolutions dans lesigos de patients, de plannings de soins, de
rendez-vous a prendre aupres de médecins traittntd,eur travail ne peut se dérouler sans

partage des informations entre soignants de faigoatsrée ou sous forme d’interruption.

La démarche suivie a été celle d'une ergonomidqiaative. Les ergonomes ont tout d’abord
effectué leurs observations, les ont analysées, ppres I'acceptation des interprétations par
les soignants observés, les ergonomes ont prékam& résultats devant un ensemble de
soignants volontaires suivant une formation brevaralyse ergonomique (sur deux jours).
Les soignants ont ensuite été amenés a pratiggemémes des observations sur d’autres
corps de métier que le leur ou travaillant a uratmerdifférent du leur. Deux objectifs étaient
poursuivis. D’'une part, ce croisement des regamsnettait de minimiser I'impact de la
connaissance de sa propre activité lors de I'olagienv d’un agent effectuant le méme travalil,
évitant ainsi de pénaliser la qualité des reley@srds. D’autre part, il avait pour objectif de
permettre la compréhension du travail d’un autrefgasionnel pour que le groupe puisse
dépasser, dans la recherche de propositions uwitésie les a priori sur les difficultés,
'ampleur de l'implication de ces autres professiels et éviter le repli catégoriel défensif.
Durant ces observations, ont été relevés les diiars dans lesquels le soignant a besoin de
se rendre pour travailler, les activités décriteslessus qu’il y pratique, avec quels
interlocuteurs il échange pendant ces momentsj qires le contenu de certains échanges
caractéristiques, les postures qu’il est amenéoatad et les interruptions qu’il peut avoir a
subir au cours de ses diverses taches.

A la fin des observations par le personnel, lesmwgies ont aidé les soignants a dépouiller
leurs observations de fagcon synthétique, aussidu@ntitativement que qualitativement, afin
de les rendre intelligibles lors de réunions éBsgau reste du service, a la direction et aux
instances de dialogue social.

Résultats : L’analyse des éléments obtenus suite »auobservations
ergonomiques : lien entre échanges, éclatement dssins et isolement du

soignant

Le peu d’échanges pratigués montre l'isolement desoignants les uns par rapport aux
autres, les temps de partage sont cependant nécesssmau bon déroulement des soins a
prodiguer aux patients

En établissement de long séjour, les échangesudedel cing minutes sont exceptionnels au
sein des équipes soignantes, tous métiers confpfatesde partages collectifs. La majorité
des concertations qui ont été observées a pour neyé minute 30 secondes d’échange
continu, que ce soit entre personnel de statutigie: ou de catégories différentes, dans les
sept EHPAD ou USLD (Tableaux | et Il). Au sein désblissements gériatriques, les
échanges pluridisciplinaires peuvent étre resseat la charge de travail et par le nombre de
résidents a prendre en charge.

Ainsi, les échanges collectifs se déroulent pendasins de 10% du temps de travail pour
sept infirmier(e)s sur neuf et pour 7 aides-soigf@ds sur 14. L’'existence d'un(e) seul(e)
infirmier(e) sur le méme horaire est souvent ldagde plus il / elle doit couvrir plusieurs
ailes ou étages et réaliser, en série, un tresigrambre de soins prescrits.

Pour les AS, qui travaillent en général a deux roistsur la méme unité, il s’agit surtout
d’échanges au sein d’un collectif uniquement coré@bAS.



Parmi les données recueillies, la proportion deptenu le soignant est amené a travailler en
silence est particulierement frappante. Six IDE Isuit passent plus de 50% de leur temps
sans échanger et 6 AS sur 14 sont dans cetteigitubine IDE peut atteindre 74,8% de son
temps de travail sans échanger et une AS 79,8%.

Les aides-soignant(e)s échangent davantage entreedles (jusqu’a 20,8% de leur temps de
travail), qu'aupres d'infirmier(e)s (parfois seulemt 1% de leur journée de travail) ou

gu'avec des médecins (seules 3 AS sur 14 ont desges interindividuels avec un médecin,
et seulement pour une durée de 0,3% a 2,4% décleyns de travail).

Les infirmier(e)s échangent autant avec des aidiggant(e)s qu’avec des infirmier(e)s, mais
toujours peu avec les médecins. Chaque IDE travailpres des résidents qu'il / elle prend en
charge, en association avec six a neuf AS, sethamdire.

Les IDE parlent donc généralement plus avec degjd&ceux / celles-ci avec une IDE.

Tableau | : Echanges effectués entre les IDE derdiservices de gérontologie et 'ensemble
des personnes avec qui ils / elles ont pu s’emtieters d’une journée de travail

Long séjour CHU EHPAD Public EHPAD Prive non
lucratif

IDE matin IDE aprés- IDE IDE nuit IDE rmatin IDE aprés- IDE rmatin IDE matin IDE

midi nuit rmidi 8h-15h
Bationt \D 55 B 20 g 19 59 103 47
Bl 168% | 9.0% 6.5% 13.0% 21% 17 4% 11.8% 10,8%
. ] B 1 4
Famille M 0 0 0 06% 2.7% 0,1% 0 24%
Collectif 13 12 B 4 4 3 3 7 0

soignant 8.4% 46% | 97% 10.0% 11.0% 5.5% 5% 5.8%

Agent 2 3 1
Hospitalier v v v v v 0.6% 2.8% J 0.8%
o 27 14 B 11 1 11 39 24 21

Aldle Selghat 3.1% 34% | 55% 30,0% 0.4% 15.6% 9.5% 3.6% 12 9%
firer 17 5 1 0 3 B 12 19 13
6.5% 37% | 08% 1 5% 78% 4.3% 7.2% 77%

L 4 4 7 2 9 B
Meédecin 2.1% 1.0% 0 0 11% 17% 77% 6.2% 0

D g 7 15 17 4 3

TeCprais L 2% U L 6.5% 4.0% 5.1% 8.3% 14%

6 7 1 3 6 7 10 1

Aure 0.8% 27% | 02% 310% 93% 6.3% 0 27% 0.2%

Pas d'échange ND 675% | 748% | 505% 55.2% 333% A7.T% 54,4% 63.9%

Il peut arriver qu’un IDE échange avec ses collégde méme statut pendant 7,2% de son
temps de travail mais seulement 3,5% avec des ASdi$ qu’une autre peut dialoguer avec
les AS des différents étages durant 15,6% de sadeude travail mais conserve un temps
« classique » auprés des IDE (7,8%).

Cette derniere rencontre une autre IDE lors desinégssions entre équipes successives, mais,
dans cet établissement, un IDE en sus de la Setelll matin et d’apres-midi travaille de 8 h

a 16 h et transmet a I'IDE d’aprés-midi les poiatsurveiller spécifiquement pour les 120
résidents. Seule la situation de nuit comporteaimps d’échange IDE / AS long, entre les
tournées de soins. Mais ce cas est exceptionnebgales 21 observations ayant permis de
relever les échanges AS / IDE, seules trois obtensont relevé plus de 10% d’échanges.



Tableau Il : Echanges effectués entre les AS dersiservices de gérontologie et 'ensemble
des personnes avec qui ils / elles ont pu partémgsrd’'une journée de travail

Long séjour CHU EHPAD Public EHPAD Privé non lucratif
AS AS AS AS AS AS AS AS AS AS AS AS AS AS
matin | matin | aprés- | nuit | matin | aprés- | matin | matin | 8h30- | matin | matin | aprés- | nuit | aprés-
midi midi 19h30 midi midi
E— &6 @ 44| 50| 218] 52| 75| 168 30[ 105 19 57 g0 70| 52
209%| 17.4%| 265%| 79%| 154%| 1539%| 157%| 26.3%] 44.4%| 17.3%| 48.0%| 2°% [ 2320 36.4%
) 2 ] i 2 3 2 5 >
Famille 14%|  13%] 03%] Y o02%] 13% 02% 0 0 0 O 16% O o09%
Collectif 19 4 0 0 9 3 17 6 1 2 1 07% 9 6
soignant | 14.2%| 29.8% 151%| 95%| 21.9%| 185% 9.1%| 7.7%| 43% o 241%| 358%
Agent 3 3 71 2 3 10 2
Hospitalier | 0.6%|  05% 0 9 o04% 67% O Y 30%| 10% O os% ° !
Aide # 18 71 12l 15| 41| 39| 78 N ) 15
Soignant | 115%| 107%| 208%| 9.6%| 17.1%| 33%| 155%| 9.0%| 6.1%| 36%| 243% . 6.3%
) 1 2 5 6 3 a1 T 2 1 : 1
Infirmier | 500l g5%)  1.0%| 14%| 11%| 07%] 25%| 33%| 15%| o05% o03% 7% O g3
— 3 5
Médecin | oao| 240 of o 0 0 0 0 0 0 o| 03% 0 0
— 2 i 1 1
Teléphone 0 0 0 0 Ol 7% 0 y O 29 O 119 0| gag
5 7 5 7 5 i 3 3 2 2
Autre 4.2% 0 Of 120 1.3% 0| 4% 129] 08%| 1.0% 40% 02% 0| 023%
Pas 80%| 67%| 51,5%| 79.8%| 49.6%| 627%| 4a1%| 41,3%| 352%| 68,7%| 191%| 61.2%| 51.8%| 19.7%
d'échange

Ce sont les AS qui dialoguent le plus avec lesep#di (8 AS sur 14 parviennent a partager
plus de 20% de leur temps de travail avec eux)s rals / ils n’échangent que peu, ou tres
peu, avec les IDE (de 0,3% au minimum a 8,3% aumax de leur temps de travail). Ceci
peut s’expliquer par la nature des taches a effecties AS ont en charge des soins de base
(douches, toilettes, aide au repas) prenant bieas ge temps que la majorité des soins
techniques réalisés par les IDE (distribution daamprimé, dosage de glycémie au bout du
doigt, etc.). Les AS se retrouvent aupres des qati@us souvent que les IDE, que ce soit au
sein des chambres ou des lieux de vie. Les AS,gmrabs différents temps de la journée,
peuvent recueillir des informations importantes Bétat physique du patient, mais aussi
psychologique, permettant de constater des amitinsa ou des dégradations de
performances motrices ou intellectuelles, accom@egnd’'une possible amorce d'état
dépressif associé ou non a un risque de dénutrities informations recueillies ne sont pas
toujours bien exploitées du fait d’'un manque ddgg des savoirs entre métiers, les AS ne
sachant pas forcément interpréter un comportenmaral, par exemple di a un surdosage
médicamenteux. Nous constatons que, de facon déndes AS ne trouvent que peu
d’opportunités pour transmettre a I'IDE leurs natas ; une recherche de I'IDE n’est
entreprise que lors d’un événement grave (chusestdie, etc.).

Il'y a clairement une perte d’informations au nivekes IDE qui sont pourtant les références
pour les médecins et les familles, les AS ne padaasiment jamais a un médecin. Il existe
alors un risque dans les soins a administrer asixlegts, I'ensemble des informations non
partagées pouvant étre source d’erreurs potemieliedangereuses pour leur santé.
Cependant, le constat de dégradations progressevéétat de personnes dépendantes, vivant
dans ces EHPAD ou USLD leur fin de vie, est ématéiement lourd pour les AS (exemple :
« Laissez-moi mourip). Elles / ils en reparlent un peu, entre ASjaament de pauses, de
concertation en prise et fin de poste ou rapidensntdétour d'un couloir (exemple :
« Madame Z a attendu son fils toute la journée et jamais venu »).e soignant isolé est
encore plus a risque de burnout lorsqu’il ne pdus partager avec ses collegues ce gu'il
ressent au cours des taches qu’il a a effectueratolong de son activité de travail, a fortiori
lorsqu’il doit faire face a des décés ou a certaoias particulierement lourds en gériatrie.



L’éclatement des taches soignantes et le peu de srpassé aupres du patient

Les séquences d’activité s’enchainent, s’'interramypginversent, sans que le soignant puisse
parfois prendre une pause, sans pouvoir échangeresaude ses collegues, ou alors
uniqguement au sein de couloirs, lors de recherchiedormations ou de matériel. Ces
moments ne sont pas destinés a des échanges ctifssinais plutét a I'obtention instantanée
de réponses (exempl& Te reste-t-il des lingettes } &fin de pouvoir poursuivre son activité
entrecoupée d’interruptions. Cette recherche rapgtetres souvent mue par la volonté de
réussir a terminer de prodiguer le soin entrepupagavant. La parcellisation du travail,
désorganisée par une coordination écourtée etntiesuptions multipliées, réduit le temps
continu auprés des patients et ne permet pas lelappement des soins relationnels
(Tableaux Il et IV).

Ces soins relationnels ne sont que trés raremeurisurs a 5% du temps de travail, qu’ils
soient prodigués par des AS ou des IDE (quatredegdus de 5% pour les AS et trois pour
les IDE observé(e)s). Ceci est regrettable puisgusont essentiellement durant ces moments
d’échanges avec le patient que les soignants peaveapprendre le plus sur I'état de leur
santé mentale et psychique, et que ces momentartdge et d’attention sont un des éléments
les plus appréciés par tous les soignants de ¢ésugrades, dans la pratique de leur profession.
Lorsque les AS se retrouvent seul(e)s avec uneagkidans retard pour les autres soins,
elles/ils tentent de les entourer de facon optinsilelles / ils ne changent pas d’étage chaque
mois et connaissent leurs habitudes, leurs gaetss histoires familiales, et leurs problémes
de santé. Par exemple, 'une des AS parle aveadsidente plus valide de son maquillage
puis, en lui enlevant sa couche, elle lui parleetour d’'un résident qu’elle apprécie c’est
platonique, mais c’est joli >Elle évoque la venue de sa fille ainée et I'encgeiran lui disant
gue« ce nombre de visites n’est pas donné a toisle.souligne sa bonne mémoire liée a sa
profession de professeur d’espagnol. Ces échangasisent la place du change et le
rendent moins humiliant et déprimant.

Tableau Il : Temps passé aux divers types de st@ns une journée de travail par les AS en
services gériatriques

Long sejour CHU EHFAD Fublic
AS AL AS A5 nuit AS AL AL AS AL AL
matin matin apres- matin matin apres- matin apres- matin
rridi midh midi
Soins 11 16 0 o] 0 40 0 29 12 a7
relatiocnnels 1,8% 2.0% 2.2% 1% 2.8% 2.8% 5.6%
Soins 1 1 3 12 1
H [u] [u]
technlques 0,1%: 0,2% 0 u} 0 u} u} 0.6% 2 0% 0.1%
directs
Soins G52 47 42 45 a7 95 42 124 100 111
de bases 326% A1, 2% A7 3% 29,0% G0,2% 52 4% A5 7% | S0.6% S83% | 368%
Soins indirects T2 A5 ke 21 21 5153 28 T3 17 23
25 1% 17 7% 18 1% 14 0% 9.4% 112% | 28,9% 3 4% 73% | 116%
EHFAD Prive non lucratif
AS AS aprés- AS AS AS nuit AS
Bh30-13h30 midi Tha0-19h30 Th45-20h15 7h-18h
Soins s} 20 o] 39 GG o]
relatiocnnels 7% 11,5% 23, 7% 2 A% 2.9% 4.7%
Soins
) 12 3 |
techniques 0 2% 4]
dliFecis 2 4% 1.9% 1,8%
Soins a7 104 28 199 422 74
de bases 52 9% 20.5% 25.7% 52 6% 14,9% A0,3%
Soins indirects 5 21 17 A6 536 22
12 3% 10 8% 10,1% 13 1% 17 2% 10,0%

Les soins relationnels sont censés étre le momerne goignant aide le résident dans des
soins éducatifs, dialogue avec lui, prend son tepms le stimuler et I'écouter afin de



dépister les douleurs évitables, d’accompagnegésohution psychologique et de comprendre
ses besoins. Or, ici, nous comprenons bien quedes relationnels ne sont pas vraiment
réalisables en lien avec le temps imparti aux soitgrpour I'ensemble de leurs taches. Le
résident est amené dans des salons pour prenpetittééjeuner, une fois sa toilette achevée
le matin, il est placé dans I'ordre d’arrivée sanasidérer les affinités et les possibilités des
patients de converser ensemble. Le temps que passsident en présence d’'un soignant est
souvent limité a la réalisation rapide des soinsbdse et techniques, sans qu’ils soient
précédés ou suivi de temps relationnels et sanb gpit possible d’aller au rythme de la
personne, tout en préservant au maximum son auierrésiduelle.

Les soins indirects, de préparation et rangememgnd environ la moitié du temps consacré
aux soins directs pour les AS. Nous avons releve,88 a 28,9% du temps de travail
consacré par un(e) AS aux soins indirects. Lesssdiimects (de base, techniques et
relationnels) occupent eux, de 31,2% a 63,1%.dfsadsent 40% du temps de travail pour 13
AS sur 14, hormis celles de nuit. Seulement sixd&Bassent 50% de leur temps en soins de
base directs, car elles ont aussi a réaliser destés de ménage ou de vaisselle hors de la
présence des résidents. Mais ils peuvent parfoéstés comparables, la part de préparation
étant presque aussi importante que le fait dequratile soin, telle une AS du matin en long
séjour CHU avec 25,1% pour les soins indirect2¢d%® pour les soins directs.

Cette tendance peut également s’inverser la raiigoignant consacrant plus de temps au
cours de son poste a la partie indirecte des spm@parant pour ses collegues de jour, par
rapport a la réalisation de soins directs (17,2%ireol4,9%).

Pour les IDE, la durée de préparation et de rangenmers présence du patient, est plus
longue que leur réalisation (en regroupant soinsade et techniques) dans 5 cas sur 10. Les
IDE de nuit, aidant souvent les AS aux soins de bsant celles/ceux qui réalisent le plus de
soins directs. Celles de jour consacrent de 12,8% %6 de leur temps aux soins indirects et
jamais plus de 27,8% a des soins directs. En effejpute a ces taches le temps de
déplacement au sein des couloirs, les IDE ayastsm@vent plusieurs unités, ailes, secteurs
ou étages, a prendre en charge (ces instants ticeé@nt concernent ici de 8% a 19,1% du
temps d’'une journée de travail). La tragabilité snarnombre de dossiers conséquent, méme
s’il ne s’agit pas d’écrire dans les 44 a 210 dwssioccupe une part substantielle du temps de
travail. Ces infirmiér(e)s sont finalement présejg(dans les postes de soins, pour préparer,
ranger, écrire et téléphoner, de 17,7% a 58,1%uwetémps de travail (6 sur 10 passent plus
de 30% de leur temps dans le poste de soins —burianier). Or, ces temps de travail au
bureau infirmier les éloignent des résidents d'fmgon trés décevante pour les IDE qui
n'apprécient souvent pas, de ce fait, de travadlfelong séjour.

Tableau IV : Temps passé a effectuer différentestyge soins au cours d’'une journée de
travail par des IDE de plusieurs services de géat

Long sé&jour EHFAD Fublic EHFAD Prive non lucratif
CHU

IDE IDE IDE IDE IDE IDE IDE IDE IDE IDE

matin apres- nuit nuit matin apres- matin This- nuit 8h-19h
midi midi 18h53

Soins 22 14 7 1 1 2 4 5 10 7
relationnels 6,4% 4,0% 4,8% 0,2% 1,7% 6,1% 0,5% 2.1% 6,6% 3,9%
Soins 38 29 4 19 11 4 T3 90 23 33
techniques 17 1% 16 3% 5,7% T.7% 16,2% 4 2% 15% 21.,0% 9 4% 15 3%
Soins de 16 g 2 51 2 5] 15 3 40 1
bases 4,3% 4.,0% 132.3% 19,0% 1.3% 5.5% 2.4% 1.2% | 14.7% 0,3%
Soins 33 34 7 24 15 17 137 114 23 16
indirects 12 6% 33,5% 8,5% 15,2% 19,7% 23,0%% 24 9% 27 .3% 5,3% 33.5%




L’isolement du soignant en lien avec I'éclatementsds activités, essentiellement entre soins
indirects et soins directs, devient alors prégmiams une journée de travail. La partie travail

de bureau, qui se cumule aux soins indirects, centpr téléphone, tracabilité et gestion des
dossiers de soins de patients a mettre a jour. Beoiss pu constater que seul(e)s certain(e)s
IDE peuvent s’accorder une pause lors de leur firn

Le fait d’étre constamment en mouvement renforcg Isolement avec l'impossibilité de
partage et d’échange avec d’autres soignants, mesfecontrant pratiquement que dans les
couloirs, ou ne s'échangent que de bréves par@esphénomeéne, identique pour les
infirmier(e)s et pour les aides-soignant(e)s, nengé pas I'élaboration d’un travail collectif
ou le soignant serait soutenu par ses pairs etrgibuvépondre sans doute ni inquiétude aux
familles lui posant des questions sur I'état deésdiun parent.

Les AS, quant a elles / eux, sont tres interromsude cours d’'une journée de travail, méme
en passant davantage de temps auprés des pafientsmps véritable auprés des patients a
prodiguer des soins relationnels, de base ou tqubsj peut s’élever a 63,1% pour 'un de
nos AS observés. De nombreux soignants (AS ou iBg)nent les interrompre durant leurs
soins afin de recueillir, ou diffuser, des inforlas qu’ils n'ont pu se transmettre
auparavant. Cette part importante de rechercheodeégs est due, en partie, au peu de
présence des AS aux transmissions de debut dedeipeste, comme a celles de fin, mais
aussi aux staffs ou réunions entre équipe. La poésges AS a ces transmissions est faible en
lien avec une organisation du travail en inadéquaéivec le temps que peuvent prendre les
taches de chaque soignant (par exemple, un AS din reara en charge de toilettes
généralement de 6h40 a 10h, et plus selon les @gues nécessités, et ne pourra assister a
une réunion prévue a 9h30, les IDE ayant terminésl@rises de sang, administrations de
médicaments, etc.) et un espace non adapté poueibicde nombre de soignants présents au
sein des locaux pour ces réunions d’équipe. Lesé\Sentent alors parfois exclus, renforcant
leur sentiment de « mise a I'écart », de non reamsance et, par la méme, d’isolement.

Discussion

L’affirmation institutionnelle de la nécessaire ksp en charge globale » d’'un patient et des
« partenariats soignants / soignés » ne peut sgaw@er sans une élaboration collective d’'un
projet de soins et de vie. Le fait de ne pouvoiragiger réellement, ni avec le patient, ni avec
les soignants, enferme ces derniers dans une segimmi strictement individuelle, ou chaque
soignant effectue ses activités sans lien aved¢ivier de 'autre et de facon morcelée. En
effet, malgré la forte présence des AS aupres dtsnps, la qualité de I'échange peut ne pas
étre satisfaisante, compte tenu en particulier dionbre élevé d’interruptions, affaiblissant
considérablement le temps passé de fagon contiquésd’un patient, ne permettant pas de
'amener a dialoguer davantage.

Parallelement a la période ou les observationg@npratiquées, le « Manuel de Certification
des Etablissements de Santé » insiste sur le fzt lg prise en charge de certaines
populations, dont les besoins sont spécifiquestésgmte un enjeu important en termes
d’amélioration de la qualité des soins. Le premngigupe cité est celui des personnes agées,
suivi de celui des patients porteurs de maladigsnitpues et des personnes atteintes d’un
handicap ou qui sont démunies. Les EHPAD n’hébergea des personnes relevant de ces
catégories. La priorité est donnée a la vérificatip’«Un projet de soins personnalisé est
élaboré avec les professionnels concernés (projetvile en USLD) ; Le projet de soins
personnalisé est réajusen fonction d’évaluations périodiques &tat de santé du patient
en impliqguant lepatient et s’il y a lieu I'entourage (Direction de I'’Amélioration de la



Qualité et de la Sécurité des Soins, 2008). Nows demandons alors comment un soignant,
guelle que soit sa profession, peut étre satidtagervice qu’il rend. Aussi, nhous comprenons
bien mieux les scores élevés de burnout qui séetés parmi les soignants de long séjour en
France. Selon l'analyse statistique PRESST - NE{iTFrance, les soignants de long séjour
gériatrique sont 52,9% a avoir un score de burdené contre 46% de I'ensemble des
soignants. Le pourcentage de soignants avec um stevé de burnout sur I'ensemble de
I'échantillon européen est de 33% en long séjouatyé&ue contre 27,8% de I'ensemble des
spécialités.

Enfin, il serait intéressant de mettre ces factedlisolement en parallele avec la
« protocolisation » qui s’'accroit et la faiblesss éffectifs de long séjour rendant difficile la
constitution de collectifs soignants soudés. Cetetas pourraient encore venir renforcer le
phénoméne d’isolement, formant un cercle vicieuxrppport a notre parcellisation et notre
mangue de temps a accorder aux patients.
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