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A partir des constats d’'une vaste étude statistiqueopéenne concernant la santé et la
satisfaction des soignants au travail, les CHSCTeltains établissements ont décidé la mise
en ceuvre de changements utilisant une méthodolegjenomique participative. Deux
exemples sont présentés qui démontrent les pegtésntps des soignants de tous les métiers
du fait de la recherche d’informations et de makri’absence de lieux propices au partage
d’information pluridisciplinaire est toujours retuvée. Le retentissement sur le temps passé
aupres des malades est mis en évidence avec alitoutiers seulement du temps de travail
dans les chambres et un nombre de séjours entet 86, entravant la qualité des soins. Le
partage des constats et la simulation sur maquetté permis le consensus sur des
réaménagements créant des lieux spécifiqgues pauk dellectifs de travail » sectorisés.
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Introduction : Nouvelles technologies, modificatios de |'organisation et

formalisation a I'hdpital

Les personnels des services de soins doivent s&dapx changements alors que le travail
connait une intensification et que les tensionsagerbent entre les contraintes actuelles et la
réaffirmation des criteres de prise en charge ddotba malade, qui sont a la base du désir de
soigner et de la fierté professionnelle des soitmabes évolutions majeures des trois
dernieres décennies ont été portées par des é@mdutiechnologiques (techniques
chirurgicales, imagerie...), de la demande de Ypirdlissement de la population, chronicité
des pathologies...), et de l'offre de soins (dimioatide la durée moyenne de séjour
hospitalier, augmentation des prises en chargeias ambulatoires...). Les transformations
du mode de financement, les efforts de maitrisebddgets hospitaliers et la mise en place de
la gestion par pole de 4 ou 6 services, aboutissantent a une taylorisation de nombreuses
fonctions et a la suppression des postes et heraes, rompant les collectifs de travalil.
L’accréditation, correspondant a la certificatioesdétablissements, obligatoire pour le
développement d’une activité de soins dans unetane a été instituée en 1996 par la Haute
Autorité de Santé (HAS, anciennement ANAES). Desveties normes de qualité des soins
ont entrainé la mise en place de protocoles, dode tracabilité et de contréle, de plus en
plus informatisés, dans un but de « rationalisatiole I'activité, d’amélioration de la sécurité
des soins et de développement de I'éducation teatape des patients en particulier atteints
de maladies chroniques. La valorisation institutelie de la tracabilité et I'accréditation faite
sur celle-ci, obligent a y consacrer du temps atridént d’'une élaboration basée sur
I'échange entre tous ceux qui s’occupent du ménoeipgr de malades. Par exemple, la
Référence 18 du référentiel d’accréditation (ANAE3)04) comporte les éléments
d’appréciation suivants : « Des mécanismes de auaiidn permettent d’assurer le relais
entre les équipes » et « Un ou des professionned{éjent(s) est désigné pour la prise en



charge du patient ». De méme, la référence 19agseufiue la prise en charge de certaines
populations dont les besoins sont spécifiques septé un enjeu important en termes
d’amélioration de la qualité : les personnes agdes enfants et adolescents ; les patients
porteurs de maladies chroniques ; les populatiot$évables. Pour ces populations, les plus
nombreuses a I'hopital, il est spécifié : « Un ptofe prise en charge spécifique est
formalisé » et « La coordination des différentsfessionnels autour de cette prise en charge
est effective ». Mais la HAS (2008) reconnait I&gnce de difficultés : « la surexposition des
professionnels a des procédures externes margageas pxces de formalisme ».

Mais, dans le contexte actuel d’intensification, regue-t-on pas de se trouver dans une
situation de double contrainte entre des exigenceatradictoires et difficilement
conciliables ?

Une analyse approfondie de la littérature (Estrghmdd, 2008) a permis de relever de
nombreuses études liant insuffisance de commuaitagt turnover, or le manque de
soignants qualifiés est une difficulté actuelle enag en France. Enfin, la question du lien
entre burnout des soignants et qualité des soiparafy incontournable. Il est nécessaire de
savoir comment les personnes des différentes tlisegpqui s’occupent des mémes patients
travaillent ensemble en France. Il s’agit de répena quatre questions centrales : Qui
participe a I'équipe ? Comment les membres de ipuravaillent-ils ensemble ? La
protocolisation permet-elle de se passer du cdli@ettravail ? L’outil informatique redonne-
t-il du temps aux soins ?

Méthode : Lier analyse statistique et ergonomique \v&c une démarche
participative

Grace a un premier financement de I'Union Européef@LK6-CT-2001-00475), puis de
I'Assistance Publique-Hopitaux de Paris et des €idmgégionaux d’lle-de-France et de
Rhdne-Alpes, nous avons pu conduire des analyagstisfues montrant 'ampleur et I'impact
des facteurs de risque pour la santé et la sdisfigprofessionnelle des soignants. L’enquéte
Presst-Next a concerné 5376 soignants paramédieaukkrance et 39 689 dans 10 pays
européens (Estryn-Behar, 2008). Un panel représedea585 établissements a adressé un
guestionnaire a 77 202 soignants, 52,9% l'ont rg@vanonymement aux équipes de
recherche. Les 122 questions, avec de nombreusesgsestions, abordaient le cursus
professionnel, les caractéristiques du poste, doigation du travail, le fonctionnement des
collectifs de travail et les souhaits concernaivdnir professionnel. Le questionnaire
abordait également la situation personnelle, fatailet I'état de santé. Un comité de pilotage,
associant tous les partenaires sociaux et lesdasilparticipé a toutes les étapes de la collecte
des questionnaires, a I'analyse et a la diffusiesm résultats.

Suite a la mise en lumiere des enjeux, un plan éi@mations des conditions de travail a été
établi. Des analyses ergonomiques participativé®t@nconduites pour aider a la clarification
des déterminants des difficultés a atténuer etdsslinteractions. Cette démarche cherche a
améliorer la situation des différents métiers, diféérents horaires, en dépassant les a priori.
Des observations de journées complétes de trambiét@ réalisées dans chaque service, par
les ergonomes et par le personnel, aprés une fomaé deux jours comprenant des bases
ergonomiques et une initiation a l'observation.déeryptage collectif des interconnexions
entre les différentes situations de travail a figciles discussions sur les variations qui
auraient pu étre relevées si les observations isfgétaléroulées un jour différent. Les
fonctionnements des services ont été passés ale.clibs dysfonctionnements et leurs
conséquences potentielles ont été détaillés pagrimgpes. A partir des connaissances sur
I’'hnomme au travail, des solutions ont été argumentdncernant I'organisation, le matériel et
les affectations de locaux, tenant compte des Ipititss du bati. Dans une des démarches, le
travail ergonomique participatif a été décidé pdecriture des aspects qualitatifs du



programme de construction d’'un nouvel hopital. Nptendrons deux exemples, celui d’'un
Centre hospitalier général (CHG) de province etiicédlun Centre hospitalier universitaire
(CHU) parisien.

Résultats statistiques : Les principaux facteurs dsetress ou de souffrance

Ce métier est particulier : 86,9% des soignantdisent plutbt fiers ou tres fiers de I'exercer,
93,3% trouvent que leur travail a du sens. Maignpées infirmiers francais, 86,3% déclarent
que leurs taches administratives ont augmenté%t dite cela les perturbe considérablement
ou vraiment beaucoup. Dans ce contexte, seulen®if® considéerent avoir souvent ou
toujours assez de temps pour parler aux maladdte €equéte s’est située au début de la
mise en place de la mobilité et déja 14,3% desnmdirs déclarent ne pas avoir de poste fixe.
Si 6,3 % des infirmiers déclarent que leurs tragsins entre équipes successives associent
les différents personnels paramédicaux et les nmxle82 % des infirmiers réalisent leurs
transmissions aux infirmiers de I'’équipe suivardassméme y associer les aides-soignants.
La satisfaction du temps de chevauchement pourdasmissions ne concerne que 39,1% de
I'échantillon. Seuls 36,7 % des infirmiers déclarpouvoir discuter en détail de questions
d’organisation et seuls 25,5 % de questions psyciles.

Le score de qualité des relations interpersonnadisbon pour seulement 39,7 % des
infirmiers et mauvais pour 8,8 %, sans différenelors I'ancienneté. Pour les infirmiers, le
score de support social des collegues est plusesbdlevé en début de carriere (64,5 %
versus 45,6 % aprés 25 ans d’ancienneté). Celucecnant le support des supérieurs
s'améliore un peu avec l'ancienneté: 33,2 % ontscore élevé parmi les infirmiers d’au
moins 25 ans d’ancienneté versus 26,4 % parmi deuroins de 5 ans d’ancienneté. En
convergence avec ces données, 70% des infirmiafisaet insatisfaits ou trés insatisfaits du
soutien psychologique recu au travail et 52,6%edes| possibilités de donner aux patients la
qualité des soins dont ils ont besoin. Au totalilesment 30,6% des infirmiers ont un score
élevé de qualité du travail d’équipe et 11,1 % enun faible.

Dans ce contexte, 44,7% ont un score moyen det§uhlisommeil et 9,4% mauvais ; 10,1%
prennent des somniferes ou tranquillisants au niiess par mois. De plus, 26,3% déclarent
des troubles de la santé mentale (5,9% prennehtitement sans s’arréter et 3,3% se sont
arrétés de travailler pour cela dans les 12 deymiwis). Le score de burnout ou épuisement
professionnel général (Copenhaguen Burnout Inventst élevé pour 47,7% des infirmiers
et le burnout spécifique aux soins aux patientséésté pour 21,7% de I'échantillon. La
premiére étape de linsatisfaction est le souhaitcdanger d’établissement et 36,8% des
infirmiers déclarent y penser au moins chaque niiss les infirmiers pensent a abandonner
leur métier, pensée qui est au moins mensuelle ®deso de I'échantillon.

Cette étude a en particulier montré le lien enirgehtion d’abandonner la profession et
l'insuffisance de qualité du travail d’équipe quixtuple, pour I'ensemble de I'échantillon
européen, l'intention d’abandonner (odds ratio t&u$R=6,32) ainsi que le lien avec
I'épuisement professionnel ou burnout qui doubligedatention (OR=2,19) (Estryn-Behar et
al., 2007). L'influence des mémes facteurs estiad@minante pour les infirmiers francais.
L’insuffisance de qualité du travail d’équipe quade, parmi eux, l'intention d’abandonner
(OR=4,51) et le burnout la quadruple aussi (OR=4,28

Résultats ergonomiques : Interactions des détermimas organisationnels et
spatiaux

Place de la tracabilité, informatique ou papier, das l'activité d’infirmiers et temps
disponible auprées des malades

Dans le CHG, la transmission orale réduite desrinébions est suivie par des recherches
d’'information dans lesouloirs et des retours au bureau ce qui multipbeentrées et sorties



des chambres, avec non-possibilité de respecteediss d’hygiene. Actuellement de 25% a
55 % du temps de travail des infirmiers (IDE) seggadans un bureau commun a plusieurs
secteurs, pour les besoins de la tracabilité, tinegspeu pour la concertation (tableau 1). La
qualité d’écoute et le temps dans les chambresmnagement amputés. Par ailleurs, la co-
activité multiplie les risques d’erreurs et d’évarents indésirables.

Les aides soignants (AS), observées dans les ménéses, sont souvent plus de 50% de
leur temps dans les chambres. Mais elles n’ont giapportunité pour partager les
informations recueillies afin d’obtenir une meilteuqualité des soins. Les surfaces des
bureaux infirmiers ne leur laissent pas d’espacar pgintégrer aux transmissions ou
discussions et I'habitude de travail intra-catégiogst devenue majoritaire, sauf pour le
travail de nuit. Les AS viennent dans le bureaurmiér moins de 10 % du temps de travalil
pour la majorité d’entre elles et une seule fois P6. Les échanges ont surtout lieu dans le
couloir et restent brefs.

Tableau 1. Observations ergonomiques du travall déefirmieres dans un CHG en 2008

Candio | Candio | Owxiho Orithen Pla decine Meaeder | Prewnn | Gasbro

Mombxe de lades en 4T 7 4T 247 247 I3 b £ e
charpge 4 IDE JFIDE | 3IDE | X IDE 3 IDE 1 IDE 3 IDE I IDE

%% ternps ds chambres | 229 % | 2000 % | 452% | 2T,2 % 29.8% 07T % FLE% I3 8%

Mombre de séjours 37 16 33 i E i E i i o
Durée iot. ds chambres | 1 h7 1his | 3hIs | Z2hi? Thi? 1h&6 ThIs 1hE2
% wemaps ds coulndrete. | £S5 %% 40 %0 b8 W | E8 M 13L9% 0% 6 0 13,4%

Mombre de séjours &0 18 19 0 30 4 11 33

% demps debur. IDE | 5T.4% | S35 % | 26.2% 4220 | 274% 4L1% | 3L1% | 531%

Mombze de séfouss 31 20 10 21 34 43 25 30
% temps ds posie. IDE | 49 % | 122 9% [ 20 % | 10,0 % 18,7 % TO% | 1L2% | 3.8%
Mombze de séjours 17 13 15 30 s6 8 45 o

Dans le CHU, selon des déterminants voisins, lelmerd’entrées dans les chambres est aussi
multiplié. La qualité d’écoute et le temps dans demmbres en sont de méme amputés
(tableau 2). Dans cet établissement, les IDE atitisin dossier de soins informatis€, mais son
utilisation est lente et son adaptation aux besdésynthése des soignants médiocre. Ainsi,
de 15,2% a 29 % du temps de travail des IDE seepidess le bureau commun. S’y ajoute le
temps dans le couloir, de 7,5% a 16,7% du tempsadeil, car les séjours dans le couloir
sont principalement dus a de la tracabilité, 'nedeur portable étant emmené sur un chariot.

Pour l'infirmiére de dermatologie du matin, par ewsde, continuité et coordination de la
prise en charge des patients sont officiellemergtaxtes puisqu’'un dossier informatisé en
atteste. Mais, de fait, on constate I'absence aesimission orale et des longues recherches
d’'informations sur écran, en particulier pour regeire un plan de soins manuscrit, car le
logiciel ne permet pas de I'éditer. Le travail garan, pour lire ou saisir les transmissions et
les diverses fiches, impligue des séjours contipuslongés. La tracabilité, sur écran
principalement et sur papier, occupe, au total 47 hsoit 24,3% du temps de travail en 54
épisodes. Elle se réalise principalement au burgdinmier (18,7% de son temps
majoritairement d’écriture et quelques échangegnetalle des internes, uniguement pour
réaliser au calme la recherche sur écran, avantvéa de ces internes (10,3% du temps
total). Un cinquieme du temps passé dans le coekiiaussi consacré a la saisie sur écran.
Mis a part en début de matinée, lorsque l'infirraiétest installée dans le bureau des internes,



ces activités sont trés interrompues et aucunadmré plus de 5 minutes sans interruption.
Pour cette IDE, du fait de ces obligations de trdité, des distances et des interruptions, le
temps relationnel n'est que de 8,5% du temps tigairavail. Pour le reste du temps passeé
dans les chambres, elle réalise des soins de mamplexes avec un masque qui n'est pas
propice a I'échange.

Tableau 2. Observations du travail réel d’'infirmest CHU a dossiers informatisés en 2007

Dennato | Dennato | Denmnato | Trwobae | Urobge | Madecme

Mathe | hial | deemiat | Msln | | sk
21 21 3| 383 5 24
Nomhre demaladesen chavge: | yoinp | mDE| s31DF IDE | (3IDE| /4IDE
¥ de temps dans les chambres | 298% | 3L6%W | 3%7% | 202%| 2L1% | 287%
Hanahye Ao otamrs 26 47 % &7 77 62
Durée totala dars s dhisrires Zhl1 21 213 |  1k57| 1h37| zhol
% da ternps dans couloir, ase. 135% |  1L8% TE% ogu | 167w | 1,7
T canbos de kitnise 51 92 19 I3 85 46
i e gl oo b +i:’,;$ 152% | 2339 | 2zam | 2zam | zdew
Fedabidda Sejots 19+ 44 21 21 31 19
% de temps dans poste mflmwise | 17,9% | 2T2% |  2L2% o1 | 133% | 1L2%
Teoehs e 28 o 6 56 23 7 43 45

L'impact de I'inadéquation du logiciel peut étrugtré par la description plus fine du travalil
de cette méme infirmiere de dermatologie. Elle arépune feuille personnelle de
planification qu’elle va compléter avec les donnédeslossier informatisé sur le moniteur du
bureau des internes. Elle regarde sur le dossierniatisé avec le logiciel Actipidos® les
dossiers de chaque malade et reporte les élémansa geuille manuscrite de planification
des soins. Pour obtenir les informations il luitfahanger 5 a 7 fois de page écran pour
chaque malade (5 min au minimum par malade). Néaswbns, comme illustration, la durée
de la recherche des informations et le nombre degécran consultées pour les 7 malades
et, pour les 3 premiers, le détail des élémentsrtép sur la fiche personnelle papier. Cette
fiche permet a I'IDE de vérifier, tout au long @ejburnée, en un regard, que rien d'important
n'a été omis.

Patient 28 : 7 h 22-7 h 27 : Isolement protectBysdges écran); Dextro 8 h 12 h, Insuline actrapid®
selon dextro ; Humanix®, suppo Proctolog® Cliquangl horaire des médicaments ; Regarde
transmission écrite et cibles : douleur et HTAngtament : xylo, eau briquée, algo
Patient 30 A : 7 h 27 — 7 h 32 Kaposi, transplamtaténale (6 pages écran); Cathéter central ; ¢kdan
soins : Primpéran®, dextro 8 h 12 h, insuline 8Repgarde transmission écrite et cibles : nausées,
risque de chute ; Régime diabétique sans sel abiiet¢ regarde note de la veille : 2 litres d’ogyg
(saturation 97%)

Patient 30 B: 7 h 32 — 7 h 42 Escarre fessieraffep écran); Plan de soins : Pansement : détersion
Cligue planification horaire des médicaments : Aagtin® a 10 h, Perfalgan® a 8 h, Ixprim® selon
besoin, Fortimel® x 3 ; Regarde transmission éatiteibles : douleurs, diarrhée, dyspnée, incaipabil
partielle a se laver; hier refus du Perfalgan®acabilité regarde note de la veille: 0,5 litres
d’oxygéne (saturation 88 %) ; Recherche prescripbode la veille non reportée

Patient 32 A : 7 h 42 — 7 h 50 Erythéme noueuxa@ep écran)

Patient 32 B : 7 h 50 — 7 h 55 Dermatose bulletigmfes écran)

Patient 34 A : 7 h 55 — 8 h 01 Syndrome de Sézgigsie (7 pages écran)

Patient 40 : 8 h 01 — 8 h 05 : Mal perforant plaetasolement protecteur (4 pages écran).




Temps de tracabilité et échanges entre équipes sessives lors des transmissions

La tracabilité occupe plus de 25% du temps de ifralams 3 sur 6 des observations en
services informatisés et plus de 15% dans tousgreomoins de 15% du temps dans les deux
services non informatisés (tableau 3).

Tableau 3. Tracabilité, transmissions entre équipBscessives
et concertations en cours de poste d'infirmiere<etJ

Dennat | Denna | Denna | Urol Tral | Madee | Denna | Oneo | Héma | Hema

; : . : . ; Matin | Matin : ;
Matin | Soir Sair | Matin | Saoir Mlatin HDT | HDI Matin | Sair

% de emaps
de hilie 243% | 15T% | 154% | 244% [ 253% | 152% [ 17T.7% | 95% | 47T% | 120%

Mh A’ pisodes 54 53 24 39 163 31 25 ] 31

% de emps
Trans orak 2 % | 51| 53| 4,7 0% 52% | 04% | 1,7%| 23% | 28%
prise fm poste

% de wmps 11a% 4 2%
Concestations | 13,7% | 28% | 40% | 0% 100% | botorat | 28% [ 10,3%: | hatorat | 28%
conirs de poste 10,9%% 12 1%

Mb d’épisodes A0 14 7 20 45|21 +33 45 11+20 34

Ainsi, pour I'IDE d’urologie du matin, la tracakih, sur écran et papier, occupe 24,4% de son
temps. Pour ses 10 patients la transmission adlarrivée, dure 17 min. Sur 4 patients elle
n'aura pas de renseignements suffisants ce quim@mera a plusieurs moments de recherche
d’informations. Deux groupes effectuent les trarssioins simultanément. Les échanges sont
brefs. L'IDE copie, sur sa feuille de planificatiomanuscrite, le plan de soins a I'écran. Elle
prend connaissance des nouveaux patients sur tadiren examinant les fiches de chacun et
en écrivant sur sa feuille les renseignements.f&ilesa transmission écrite de fin de poste en
3 moments pour un total de 13 min car, plusieuis dans la journée, elle a déja mis a jour
les données des patients. Elle revient une trossims sur les fiches informatiques pour étre
sOre ne rien avoir oublié. Toutes les activitédrdeabilité sont tres interrompues car elles se
passent dans le bureau infirmier qui est commurséc8urs mais est aussi un lieu de passage
et de téléphone. La période plus longue sans umgon a été de 14 minutes, mais en
moyenne elle est dérangée toutes les 2 minuted’ BBE écrit systématiquement sur sa
feuille d’activité les actes faits (distributionsdmédicaments, soins...). Aprés chaque période
de soins, apres la visite et la discussion avew$thésiste, elle met a jour le plan de soins,
mais elle rencontre de nombreuses difficultés.eRample, pendant 20 minutes de saisie, elle
est interrompue 11 fois par le blocage de I'orddnatpar des collegues, par I'anesthésiste et
par une famille.

Pour I'IDE d’urologie d’apres-midi, la transmissiamale en début et fin de poste ne prend
que 3 % du temps. L’écriture et la saisie des médrons occupent 17,6 % du temps de
travail (vérification les données saisies écritdeela fiche de synthése de I'ensemble des
malades, saisie dans le couloir, remplissage dsietode chaque patient). Par contre, les
soins relationnels sont réduits a 3,3% du tempsageil.

La tracabilité est moins longue en hopital de jGdDJ) et en hématologie, dans le méme
CHU. En HDJ, les conditions matérielles sont plasofables: un poste et un bureau
spécifique prés des chambres dédiées, un séjoupaliests brefs sans besoin de fiche de
synthése sur plusieurs patients et un travail plusien avec les médecins. En hématologie,
comme en oncologie, le service n'a pu utiliser dgidiel du fait de la complexité des



prescriptions. Le temps total de tracabilité esintie, en particulier pas de saisie dans le
couloir. Mais la complexité et la longueur des pm&tions de chimiothérapie sous hotte ainsi
que les besoins de I'habillage spécifigue danidoir avant d’entrer dans les chambres ne
permettent pas un temps disponible beaucoup phg dans les chambres pour des soins
relationnels.

Place de la concertation dans l'activité¢ des diffénts soignants et interruptions de
recherche d’'informations

Les informations écrites ne suffisent pas pour é&we clair lors des nombreuses
microdécisions en cours de journée. Dans le CHGntesruptions occupent de 9% a 19,3%
du temps de travail des IDE comme des AS ou desaonési(tableau 4).

Tableau 4 Transmissions entre équipes succesdivgeruptions d'infirmiéres de CHG

iy A5 a8 Mad | Diladec. IDE IDE IDE IDE
Cardio | Catho |[Catho Cardio | Gastro- | Gastio | Cardio | Cardic | Mdade
1 Jomar

Mlatin Blati Soir ]_DIJ]: 12h Soir Jomar Soir Soir
Charée trams . prise poste 16 mm P rmin| 14 mm 15m o 12mm| 11 mm| 38 mm|S min
Dharée tran. fm de poste Gmin| 186 mm a 0 1un O Z7rmm| 12 mm|20mm| 29 m
[Chirée ntermptions 1HT2 1hO7| 1h2s 1 b= 1h3s 1hod4] 42mm | 1L2S | 1WHI2
“o terps Diteraptions 15 %% T14a% 193% | 131%( L48% 1X8% | 20 % 185 % 15%

Hb. 47 irderngpdicons 24 12 49 24 20 51 43 42 55

Ces interruptions sont bien moins le fait des nedaglie de la recherche d’informations ou de
matériel, recherches qui auraient pu étre eévitéms yme sectorisation qui permet une
discussion approfondie des soins a prodiguer aughpgtient a la prise de poste. La meilleure
continuité du temps dans les chambres permet desgtduire les interruptions du fait des
malades dont les besoins sont mieux percus eepr®mpte.

De méme dans le CHU, les réajustements et dystomeiments désorganisent le travail de
chacun avec 4 observations sur 7 ou le temps esébpdir des interruptions dépasse 22% du
temps de travail (tableau 5). Ces interruptionst doreves, mais perturbatrices de la
concentration et n’offrent pas de vraies posséslide concertation.

Tableau 5 Interruptions d’infirmieres de CHU

Diermata Dennato | Trobge | Urobge | Médeceme | Onoo Hémato
Matin Soir Matin Soir Matin HIT Iatin
% de enps en
inderruptions et 241% | 68% +1$’§$ 270 | | gﬁli 27.6% 1,1%
problimes 2 =
HNeommbre d%pisodes e 25 A5+ 37 10 Al +11 i 5

Les échanges restent intra-catégoriels pour lesdDEHG (tableau 6). Il y a au maximum

2,5% du temps d’échanges avec une aide soignaisg (@ moments de discussions d’un
collectif paramédical sans médecin se dérouleplus souvent entre infirmiers d’'un coté, les
AS se concertant de l'autre. On releve, dans uhc®y plus de 10% du temps d’échanges
avec un médecin. Dans ce service, uniguementa idyssi du temps d’échange d’un collectif
de soignants avec un meédecin.



Tableau 6 Echanges d’infirmieres de CHG

IDE Gastmo IDE cardo IDE Médecme | IDE Méadecme IDE prienrmo
120 -2 h alET — 14124 1310 — 21020 alEl-14hl& 1510 — 21020
H Yratertps Nb | %temps | Hb | %otenmps | Hb | %otenps
Paterts 2 11,0%% 36 | 16.9% 35 A a6 58 | 29 18%4
Farmilles 10 | 44% 11| 15% a| 254 2| oawm|iz | 5%
| colleate [ omr |ysaer| wa | omm 2| sew 4| B4w|s 100
Collectif'+ i
i | DS .
Madecnis] 26 16,0%% 24 4.0 % 13 2E5% 11 Ba% | 12 &%
Cadre 2 10 %% 0 2 1%%
IDE A 22 %% 30 250 15 555 11 1.2% 1 10 S
Al [ 1A % 17 1,7 % 12 2E% 3 e | & i
EI 14 0 a 14% a0 1242% ] 12 L
At 15 a4 %% 13 1.2%: 5 0,1% 4 12% |4 1%s
Tal. 27 3.2% 29 4 5% 5 24% | 8 2%
1% Pm] 28,0 % 06,2 % 67,0 % 63,3 % b

La situation est identique pour les IDE du CHU diegpace de préparation des soins et de
tracabilité est commun pour 3 a 5 infirmiers (table’). Ces locaux exigus et aveugles ne
laissent pas de place aux aides soignants, pasgplagx médecins. Pourtant, cet échange
permettrait de mieux comprendre les réactions dewh patient et de mieux adapter le projet
de soins a I'état physiologique et psychologiquectdacun. Ces échanges permettent, en
améliorant la cohérence des propos, de rassurde éimiter les réactions agressives ou
violentes des patients ou des familles. Ce parthse informations permet de réduire les
risques d’erreurs et de soutenir les soignants dagedifficultés émotionnelles de la prise en
charge de personnes gravement atteintes.

En I'absence de concertation pluridisciplinaires oignants peuvent étre en difficulté. En
oncologie, par exemple, I'observation a relevé sihetion ou la dégradation physique rapide
du malade I'amene a interpeller I'IDE « X, estepee je vais mourir ? ». L'IDE ne peut que
redire « qu’est-ce que tu en penses ? ». On apgeqde le médecin a dit par le malade « Le
meédecin a dit que je vais mourir ». Mais on ne caitue le médecin a dit précisément. Elle
commente a lI'observateur ultérieurement : « Le joest souvent que I'on rentre dans la
chambre et le patient dit qu’il a été informé. @masse les morceaux, sans savoir ce qui a été
dit. Je me retrouve aux pieds du mur, je ne suEPp&parée a entendre des choses. »

Tableau 7 Total des échanges : Possibilités rasteside concertations pluridisciplinaires
d’infirmiers dans un CHU en 2007

Mh. (%o temps) IDE matin IDE matin IDE matin IDE ARI.
Aver : meédecine urologie dermato dermato
Patient=s/ familles B4 (13,1%0) | 97 (154%0) | T2 (21 3%0) | 50(31.8%0)
Meé decins 19 (77%0) | 10 (1 3%0) 11 (38%) T (15%0)
Plusieurs soignis s (53%) | 16 (140%0) | 5 (30%) 16 (14,0%0)
Autre infirmier 43 (98%0)| 39 (54%0) | 1T (3.6%0) 41 (19,2%0)
Etudiant inf. EI 69 (7,7%0)| 31 (E0%0) (| 5T (164%0) | 31 (30%0)
ASou ASH 10 (19%)| 15 (15%) | 16 (22%0) 6 (05%)
Autre dont cadre 2 (DA4%0) 8 (6% | 19 29%0) 3 (D2%0)
Téléphone 12 (40% 6 (08%)

Sans echanges 54,19%0 53 8% 46,2%0 46 8% 8




Discussion

La richesse de la confrontation entre statistiggiemalyses ergonomiques a été soulignée par
Volkoff (2005). L'apport des démarches participaiva été demontré par Teiger et
Lacomblez (2006). L'avantage, pour les transforomatid’organisation, de matériel ou de
locaux, d’éléments supplémentaires, nés de |'atera entre position d’expert et élaboration
collégiale de propositions et de compromis, a étédes apports spécifiques de ces
démarches. La comparaison des relevés réalisédepagrgonomes et des acteurs de terrain
rend les constats plus incontournables et outde dcteurs de terrain qui restent dans
I'établissement et qui pourront suivre le deveris gropositions avec un regard exercé.
L’insatisfaction de I'augmentation du temps passe @ches administratives, massive dans
les questionnaires, est confirmée par les obsentiAu cours des observations, aucun des
soignants n’a regardé un protocole. L'utilisatiom fiches de syntheses personnelles a été
systématique, méme dans les services informatisagjl informatique n’ayant pas la
programmation permettant d’éditer les plans de ss@réparés rapidement. Les diverses
étapes de la tracabilité occupent de 15 a 30%rdpdale travail des infirmiers sans que ces
documents médico-légaux soient un support pourélpsipes soignantes. A la vue des
interruptions et des recherches d’informations onstate que les membres du collectif de
travail s’entraident sans pouvoir réduire les dgsfmnnements et se soutenir
émotionnellement. Les analyses du role de I'insaffte dans la circulation des informations
sur la survenue des évenements indésirables ontéitéloppées (Barker et al. 2004).
L’insatisfaction de la qualité de son travail eattigulierement difficile a supporter pour les
soignants, comme l'ont montré les résultats siqtiss. Mais, recommander de travailler
autrement et former a I'accompagnement, ne fonaggraver la souffrance de ceux qui
terminent chaque journée avec des inquiétudessetedgets sur ce qu’ils n’ont pu faire pour
soutenir « leurs » malades.

La prévision d’'un espace de coopération, pour chagateur soignant pluridisciplinaire, est
déterminante pour I'organisation du travail du perel et I'obtention de soins de qualité.
Des transmissions dans de meilleures conditionagtgent une réduction des déplacements,
des interruptions de l'activité et accroissent éeps passé dans les chambres. Mais la
confiance pour partager les émotions ou consedliem de réduire les « évenements
indésirables » nécessite la construction d’'un eddiectif de travail. La nécessité de faire
evoluer I'ergonomie des logiciels, pour leur dontesr fonctionnalités indispensables pour
faciliter le travail réel des soignants, commenétra comprise (Gaudart, 2000).
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