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❚ Comment délivrer des soins de qualité par un personnel satisfait au travail et en nombre
suffisant ? ❚ Pour répondre au mieux à cette préoccupation, à laquelle sont confrontés 
la plupart des système de santé, notamment la France, deux facteurs doivent au préalable
être corrigés : l’insuffisance du travail en équipe et le burnout ou épuisement professionnel.
❚ Au regard d’une revue extensive de la littérature et de l’analyse des résultats de l’étude
Presst-Next pour la France, ces deux facteurs semblent, en effet, jouer un role primordial
dans l’intention d’abandonner la profession parmi les infirmiers français ayant une forte
ancienneté et plus encore parmi les nouveaux diplômés.

Insuffisance du travail d’équipe 
et burnout, deux prédicteurs

majeurs dans l’intention de quitter
la profession infirmière

MADELEINE ESTRYN-BEHAR

OLIVIER LE NÉZET

MOTS CLÉS

• Burnout

• Communication

• Épuisement   
professionnel

• Infirmière

• Mobilité 
professionnelle

• Organisation
du travail

• Profession

• Qualité des soins

• Satisfaction 
au travail

• Travail d’équipe

Le système de soins de santé
continue de connaître des

changements importants depuis
les années 90, aussi bien en
Europe, qu’aux États-Unis ou au
Canada. Les transformations du
mode de financement et les
efforts de maîtrise des budgets
hospitaliers ne sont qu’une partie
des facteurs clés affectant les soins
aux patients. La répartition des
effectifs se modifie aussi du fait de
l’augmentation de l’ancienneté
professionnelle et du vieillisse-
ment des soignants, et les efforts
de réorganisation et de restructu-
ration ont eu un impact majeur
dans le fonctionnement quoti-
dien des unités de soins. Au fur et
à mesure que diminue la durée
moyenne de séjour des malades,
l’acuité des pathologies prises en
charge augmente et le travail
infirmier devient plus technique
et plus difficile. Par ailleurs,
l’abandon du métier d’infirmier

dans les quinze premières années
après leur diplôme est une préoc-
cupation sérieuse en France.
Maintenir une capacité profes-
sionnelle satisfaisante au regard
des exigences du poste après
vingt-cinq ans d’exercice profes-
sionnel est également un autre
enjeu d’importance.
Ainsi, comment délivrer des pres-
tations de qualité par un person-
nel satisfait et en nombre suffi-
sant ? Cet article cherche à
répondre à ces préoccupations en
s’appuyant sur une approche
bibliographique et les résultats
d’une enquête de terrain. D’une
part, nous présenterons les don-
nées de la littérature concernant
les procédures de travail les
mieux acceptées et qui peuvent
être rapidement mises en place,
tel un meilleur travail d’équipe.
D’autre part, nous confronterons
ces connaissances acquises avec la
réalité de terrain issue de l’en-

quête Presst-Next1 en décrivant la
situation en France et les facteurs
liés à l’intention des infirmiers
d’abandonner leur métier ou, au
contraire, favorisant la poursuite
de leur profession, dans quatre
groupes d’ancienneté différente.

CONTEXTE THÉORIQUE

Une analyse approfondie de la lit-
térature a permis de relever de
nombreuses études liant insuffi-
sance de communication et turno-
ver. Nous avons aussi constaté que
de plus en plus de publications
évaluent l’efficacité de pro-
grammes destinés à améliorer la
collaboration au sein des équipes,
tandis que d’autres s’attachent
aux changements dans la relation
médecins/infirmiers. Les études
concernant l’organisation du tra-
vail avec des postes fixes ou
mutualisés par rapport aux
erreurs dans les soins ont égale-
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ment enrichi notre réflexion.
Enfin, la question du lien entre
burnout des soignants et qualité
des soins apparaît incontour-
nable.

COMMUNICATION ET TURNOVER
L’aggravation de la pénurie infir-
mière a attiré l’attention sur la
nécessité de recruter et de retenir
les infirmiers de manière plus effi-
cace. La recherche des facteurs
qui influencent le turnover est
essentielle pour créer un environ-
nement retenant les infirmiers.
En effet, le turnover infirmier
s’avère coûteux pour les institu-
tions qui, pour faire face à cette
pénurie, sont contraintes de faire
valoir des critères d’attractivité
concurrentiels (salons, communi-
cations, avantages spécifiques). La
collectivité supporte également le
coût des formations supplémen-
taires nécessaires au remplace-
ment des soignants qui abandon-
nent la profession ou quittent
leur région de formation. L’insuf-
fisance du travail en équipe, de la
communication et du partage des
décisions dans un environnement
stressant est apparue comme un
des facteurs clés de ce turnover. A
contrario, les procédures les plus
convaincantes s’articulent autour
du teambuilding, autrement dit de
la “construction des collectifs de
travail”. Le soin apporté à la com-
munication afin de mieux colla-
borer profite aux patients, infir-
miers et médecins. D’autres fac-
teurs, dont la satisfaction profes-
sionnelle et la stabilité des
horaires, concourent à retenir les
infirmiers recrutés.
En analysant les réponses des
infirmiers de douze unités dans
un hôpital universitaire américain
de 908 lits, Shader et al.2 ont
constaté que plus le stress du tra-
vail était élevé, moins il y avait de
cohésion d’équipe et de satisfac-
tion, et que ces facteurs contri-
buaient à l’intention de quitter

l’établissement. Le travail supplé-
mentaire du week-end était aussi
prédicteur du turnover. Leurs
résultats montrent à l’inverse que
plus la satisfaction professionnelle
et la cohésion d’équipe sont éle-
vées moins il y a d’intention de
quitter l’établissement. Toujours
selon cette étude, plus les horaires
de travail sont stables, moins il y a
de stress professionnel et d’inten-
tion de partir.
Davidson et al.3 ont étudié l’im-
pact d’un changement d’organi-
sation sur la satisfaction et le
départ volontaire des soignants
entre 1993 et 1994. L’analyse mul-
tivariée a indiqué que les détermi-
nants les plus importants d’une
faible satisfaction étaient une
mauvaise communication au sein
de l’organisation et une trop
grande charge de travail. L’inten-
tion d’abandon de la profession
était prédite par la perception
d’un manque d’opportunités de
promotion, une faible latitude de
décision et une mauvaise commu-
nication. Les prédicteurs du tur-
nover étaient une faible ancien-
neté, l’intention d’abandonner et
le manque de temps pour bien
faire le travail.

TRAVAIL D’ÉQUIPE PLURI-
DISCIPLINAIRE ET SATISFACTION
PROFESSIONNELLE
L’autonomie, le contrôle sur son
travail, l’expertise clinique ainsi
que les relations entre infirmiers
et médecins ont obtenu des
scores supérieurs à la moyenne
chez tous les répondants indi-
quant un environnement profes-
sionnel favorable dans deux hôpi-
taux militaires4. L’analyse menée
dans le réseau américain d’hôpi-
taux VHA Inc.5 a montré que la
qualité des relations quotidiennes
entre infirmiers et médecins
influençait fortement le moral et
le maintien dans l’établissement
des infirmiers, et que cette qualité
pouvait être améliorée.

Ernst et al.6 ont identifié une série
de facteurs décrivant la satisfac-
tion des infirmiers en pédiatrie.
Les infirmiers les plus anciens,
dans l’unité et dans l’hôpital,
avaient davantage confiance en
eux et moins de difficultés avec la
pression temporelle. Ils étaient
moins concernés par le salaire et
les exigences des tâches que les
plus jeunes. Le stress profession-
nel était inversement corrélé avec
l’âge ainsi que l’ancienneté pro-
fessionnelle et dans l’établisse-
ment. Les infirmiers les plus âgés
étaient plus satisfaits de leur
reconnaissance professionnelle
que les plus jeunes. Les auteurs
promeuvent le tutorat des novices
et la communication à tous les
niveaux.

POSTES FIXES OU MUTUALISÉS
McHugh7 a comparé les pratiques
avec affectations variables ou fixes
aux États-Unis de manière à éva-
luer coûts et répartition des effec-
tifs. Un turnover élevé des infir-
miers a été associé à des change-
ments d’affectation forcés vers des
unités non familières aux soi-
gnants pour 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,
davantage de compétences.
Le regroupement des malades,
indépendamment de leurs patho-
logies, a augmenté le coût du
fonctionnement de l’unité. Les
infirmiers, insatisfaits de leur tra-
vail sur de nombreux aspects, ont
exprimé de l’inquiétude concer-
nant la sécurité et la qualité des
soins, et présentaient un mauvais
moral.
La grande taille des équipes, le
manque de familiarité, l’instabi-
lité des soignants et des affecta-
tions, l’absence d’objectif com-
mun sont des handicaps récur-
rents dans les structures
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de soins classiques8. Ces han-
dicaps rendent difficile un travail
d’équipe de haut niveau. Les
auteurs soulignent également
l’impact de l’inadéquation des
locaux de travail.

TRAVAIL D’ÉQUIPE ET ERREURS
DANS LES SOINS
Broadbent et al.9 considèrent que
la charge cognitive, la complexité
et le manque de familiarité des
informations à traiter peuvent
conduire à un échec du raisonne-
ment et entraîner des erreurs. Les
effectifs infirmiers et leurs consé-
quences pour les patients sont
aussi devenus un thème de dis-
cussion important. Dugan et al.10

ont montré une relation forte
entre le stress et l’occurrence

d’incidents concernant les
patients, ainsi qu’un lien entre le
stress et le turnover infirmier. Le
rôle important du burnout et du
stress dans la survenue d’erreurs
de raisonnement est aussi souli-
gné par Bissoondial11.
Les publications d’envergure des
États-Unis et du Canada insistent
sur le contexte organisationnel
qui, lorsqu’il dégrade la qualité
du travail d’équipe et de la com-
munication, peut conduire aux
erreurs. Les rapports des erreurs
médicales des hôpitaux, soins
ambulatoires et soins à domicile
ont été colligés dans le FDA’s
Adverse Event Reporting System.
L’analyse des données de 1993-
199812 indique 5 366 rapports
concernant des erreurs, dont
68,2 % avec des conséquences
sérieuses et 9,8 % fatales. Les
types d’erreurs les plus com-
munes ayant conduit au décès ont
été l’administration de la mau-
vaise dose (40,9 %), du mauvais
médicament (16 %) et l’utilisa-
tion de la mauvaise voie d’admi-
nistration (9,5 %). Dans 44 % des
cas, ces erreurs ont été causées
par des déficits de connaissance
et dans 15,8 % des cas par un
défaut de communication. Une
analyse spécifique portant sur
1 116 hôpitaux américains ayant
déclaré 430 586 erreurs de médi-
cation et 913 ayant déclaré 17 338
erreurs qui ont eu une influence
sérieuse sur les patients a été
conduite par Bond et al.13 afin
d’évaluer l’influence d’une colla-
boration rapprochée entre les
unités de soins et les pharma-
ciens. Alors que des erreurs de
médication surviennent chez
5,07 % des patients admis chaque
année dans ces hôpitaux, les
auteurs notent 45 % d’erreurs de
médication en moins dans les
hôpitaux ayant des pharmacies
décentralisées au niveau des ser-
vices par rapport à ceux ayant des
pharmacies centralisées. Ils ont

observé jusqu’à 94 % de diminu-
tion des erreurs de médication si
l’on ne considère que celles qui
ont eu une influence sérieuse sur
la santé des patients. El-Jardali et
Lagace14 ont travaillé à partir des
données de l’étude canadienne,
Canadian Adverse Events (AE)
Study, qui avait évalué le taux
annuel d’événements indésirables
à 7,5 % des admissions hospita-
lières au Canada15. Ils ont établi
que la perception d’un manque
d’effectifs, celle de services logis-
tiques inadéquats, d’un environ-
nement professionnel inappro-
prié, d’un mauvais travail
d’équipe et d’un faible soutien de
l’administration avaient contribué
à l’augmentation du nombre de
tâches omises ou non terminées
par les infirmiers, ce qui était lié à
la survenue d’événements indési-
rables dans les hôpitaux.
Spear et Schmidhofer16 ont
démontré que les organisations
propices aux erreurs sont celles
qui s’accommodent de l’ambi-
guïté et d’un manque de clarté
sur les critères de surveillance de
chaque malade et sur l’organisa-
tion des soins. Les problèmes sont
alors plus difficiles à identifier.
Même s’ils sont reconnus, ils sont
mal gérés. Les gens font leur tra-
vail mais ils ne font pas d’efforts
pour apprendre des problèmes
ou améliorer les procédures.
Une étude de Silen-Lipponen et
al.17 exploite des descriptions des
sources potentielles d’erreurs et
des pratiques de prévention appli-
quées par des équipes de bloc
opératoire faites par des infir-
miers finlandais, américains et
anglais. Le turnover dans les
équipes, les heures supplémen-
taires et la détresse émotionnelle
ont été identifiés comme facteurs
potentiels conduisant aux erreurs
dans les équipes de bloc. Cette
étude montre, en revanche, com-
ment le partage des responsabili-
tés, la stabilité des équipes tra-
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Le soutien et la solidarité des membres de l’équipe sont des conditions

favorables pour améliorer la sécurité et la sérénité des soignants,

et la qualité du travail qu’ils réalisent malgré un espace ici inadapté.
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vaillant ensemble régulièrement,
les contrôles de sécurité et la
documentation formelle des
erreurs pour les analyser préve-
naient les erreurs. Une planifica-
tion horaire du travail, une bonne
organisation, un développement
régulier de la compétence et un
environnement physique raison-
nable ont aussi été déterminants
pour la qualité des soins.

BURNOUT DES SOIGNANTS
ET QUALITÉ DES SOINS
Vahey et al.18 ont conduit une
étude simultanée auprès de 820
infirmiers et de 621 patients de 40
unités dans 20 hôpitaux améri-
cains. Les patients pris en charge
dans les unités décrites par les
infirmiers comme ayant un effec-
tif adéquat, un bon soutien de
l’administration et de bonnes
relations entre médecins et infir-
miers ont été plus du double à
déclarer une haute satisfaction
des soins par rapport à ceux des
autres unités. Par ailleurs, les infir-
miers de ces unités ayant une
bonne organisation et des rela-
tions internes satisfaisantes
avaient significativement moins
de burnout. Le niveau global du
burnout infirmier des unités a
aussi affecté la satisfaction des
patients. Selon cette étude, l’amé-
lioration de l’environnement pro-
fessionnel peut donc réduire
simultanément le burnout et le tur-
nover tout en augmentant la satis-
faction des patients.

LES CHANGEMENTS DE LA
RELATION MÉDECINS/INFIRMIERS
Le besoin de changement des
comportements médicaux a été
largement décrit. Cook et al.19

suggèrent de se centrer sur les
erreurs par omission et proposent
cinq étapes pour changer les com-
portements des médecins. Selon
Almost et Laschinger20, l’accès
des infirmiers à l’information, aux
ressources et aux opportunités

dans leur environnement profes-
sionnel favorise leur collaboration
avec les médecins et les cadres, et
diminue le degré de stress res-
senti au travail.
Les organisations avec une “gou-
vernance partagée” renforcent
l’implication des infirmiers, amé-
liorent le moral de l’équipe, la
communication et réduisent le
turnover21, 22.

Le US Institute of Medicine a recom-
mandé que les organisations met-
tent en place des programmes de
formation au fonctionnement en
équipes interdisciplinaires. Il a
souhaité promouvoir cette com-
pétence tout au long de la forma-
tion médicale ainsi qu’au cours de
l’exercice professionnel afin que
tous les membres d’une même
équipe aient des connaissances et
des attitudes facilitant échange
d’information et coordination23.

PROGRAMMES DESTINÉS
À AMÉLIORER LA COLLABORATION
AU SEIN DES ÉQUIPES
Une équipe n’est pas un simple
côtoiement hiérarchique de per-
sonnes œuvrant dans différentes
disciplines pour délivrer des soins
aux patients. Une équipe soi-
gnante est d’abord le fruit d’un
fonctionnement collectif. Des
interventions pour améliorer la
cohésion des groupes ont amé-
lioré le plaisir au travail et réduit
le turnover24.
Horak et al.25 ont identifié au George
Washington University Hospital les
situations qui affectaient les soins
aux patients. Ils se sont particuliè-
rement attachés à la collaboration

entre infirmiers et médecins et ont
souligné un manque de communi-
cation et de travail d’équipe. Suite
à leurs observations, des actions,
telles des réunions de construction
du travail d’équipe et l’établisse-
ment de règles de collaboration
entre infirmiers et médecins, ont
été entreprises.
Des expériences cherchant à pro-
mouvoir la construction de véri-
tables équipes ont été évaluées
dans toutes les spécialités. Une
étude en médecine et chirurgie26

a montré un lien entre les efforts
de l’encadrement pour renforcer
la communication, les relations
interpersonnelles facilitant la
cohésion du groupe, l’améliora-
tion de la communication et la
satisfaction professionnelle.
Au bloc opératoire, Davies27 a
montré qu’échecs et succès
dépendent de la mauvaise ou de
l’excellente qualité de la commu-
nication, comme dans l’aviation.
L’auteur a souligné qu’un réel tra-
vail d’équipe devait s’exercer sur
les six composants suivants : la
connaissance des situations,
l’identification des problèmes, la
prise de décision, la répartition
des tâches, la gestion du temps et
la résolution des conflits. Par ces
pratiques et l’autoévaluation régu-
lière de la qualité de la communi-
cation au sein de cette dernière, il
est possible d’améliorer le fonc-
tionnement de l’équipe et la sécu-
rité des soins. En hémodialyse, où
les soins aux personnes âgées
souffrant de co-morbidités aug-
mentent, Bryson28 a montré l’im-
pact du tutorat et du partage de la
culture du service sur la satisfac-
tion tant du tuteur que du soi-
gnant encadré. En soins intensifs,
Boyle et Kochinda29 ont observé
une amélioration des compé-
tences pour communiquer entre
infirmiers et médecins, et une
amélioration de leur satisfaction
suite à un programme ciblé sur
les difficultés.
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Les infirmiers ont vu leur
niveau de stress diminuer, avec
plus de respect des collègues, des
médecins et des cadres.
Enfin, l’American Society of Critical
Care Medicine (soins intensifs) n’a
pas hésité à publier un guide pra-
tique pour mettre en place des
programmes favorisant l’interdis-
ciplinarité, afin d’améliorer la
qualité des soins30. Les auteurs y
préconisent sept étapes :
• identifier la motivation locale, le
soutien donné au travail d’équipe
et les possibilités de l’encadrement;
• donner la priorité à des projets
et choisir un premier objectif ;
• rendre les mesures opération-
nelles, construire le support du
projet et développer un pro-
gramme de travail ;
• réaliser un état des lieux de l’en-
vironnement pour mieux com-
prendre les problèmes, les bar-
rières potentielles, les opportuni-
tés et les ressources pour le projet ;
• créer un système de recueil de
données qui mesure avec exacti-
tude l’état initial et les améliora-
tions futures ;
• créer un système de rapport des
événements qui permette aux cli-
niciens et aux autres soignants de
comprendre le problème ;
• introduire des stratégies effi-
caces pour changer le comporte-
ment des cliniciens.
En outre, ils ont identifié quatre
étapes pour évaluer et maintenir
le programme :
• déterminer si l’objectif change
en fonction des recueils de don-
nées périodiques ;
• modifier les stratégies de chan-
gement de comportement pour
améliorer et soutenir les avancées ;
• insister sur le fait que la collabo-
ration interdisciplinaire est un élé-
ment pivot du projet ;
• développer et maintenir le sou-
tien de la direction de l’hôpital.
Kaiser Permanente, système de soins
de santé non lucratif qui couvre
8,3 millions de patients aux États-

Unis, est la structure internatio-
nalement la plus avancée sur ce
terrain31. Une bonne communi-
cation et un travail d’équipe bien
rodé y sont considérés comme
essentiels pour assurer des soins
de qualité et garantir la sécurité
des patients. Les chercheurs ont
d’ailleurs relevé que les défauts de
communication sont les causes les
plus courantes des dommages
subis par les patients. La com-
plexité des soins médicaux, cou-
plée aux limites humaines, rend
cruciale des outils de communica-
tion standardisés, un environne-
ment où les individus puissent
faire valoir leur point de vue et
exprimer leurs préoccupations, et
un langage commun pour alerter
les autres membres de l’équipe
des situations à risque.
En s’appuyant sur les exemples de
Bangor, Me et Kaiser Permanente
(Georgie, USA), Grumbach et
Bodenheimer32 ont dégagé cinq
caractéristiques déterminantes
pour la cohésion d’une équipe :
des objectifs clairs avec des cri-
tères mesurables, des systèmes de
recueil cliniques et administratifs,
une répartition du travail, une
formation de tous les membres de
l’équipe et une communication
efficace. Les recherches menées
dans ces sites suggèrent que les
équipes où règne la cohésion la
plus forte et où l’on observe la
meilleure synergie entre méde-
cins et non médecins sont celles
qui obtiennent les meilleurs résul-
tats cliniques et la meilleure satis-
faction des patients.
Selon Schulmeister33, les straté-
gies qui peuvent être largement
diffusées pour améliorer la sécu-
rité incluent l’organisation du tra-
vail, la diffusion d’informations
actualisées au lieu même du soin
et le partenariat avec les malades.
De telles études se développent
peu en France. Nous avions tenté
d’en faire la synthèse au regard
de nos propres recherches34, 35, 36.

HYPOTHÈSES DE RECHERCHE

À partir de cette analyse extensive
de la littérature, qui a retrouvé
peu d’études de cette nature en
France, nous avons souhaité tester
trois hypothèses :
• la place du travail d’équipe est
extrêmement importante en
France comme dans les autres
pays ;
• le burnout est un facteur de pré-
occupation sérieux en France
pour le bien-être des soignants et
la qualité des soins ;
• ces deux facteurs jouent un rôle
primordial dans l’intention
d’abandonner la profession parmi
les infirmiers français pour toutes
les tranches d’âge confondues.

MÉTHODE

Lors de la première étape de l’en-
quête Presst-Next, 13 039 ques-
tionnaires (Q0) ont été envoyés
avec 5 376 répondants en octobre
2002. Sur de nombreux points,
leur situation est apparue plus dif-
ficile que celle de leurs homo-
logues des neuf autres pays euro-
péens37, 38, 39 étudiés. Les descrip-
tions de situations faites par les
soignants de l’enquête Presst-
Next ont été corroborées par l’en-
quête menée par la Direction de
la recherche, des études, de l’éva-
luation et des statistiques (Drees)
du ministère de l’Emploi et de la
Solidarité pour tous les items par-
tagés40. La partie longitudinale de
l’étude comportait un deuxième
questionnaire, reprenant à l’iden-
tique une partie des questions du
Q0 transmis, douze mois après le
premier (Q12), à tous les soi-
gnants restés dans la même insti-
tution. Cependant, certains éta-
blissements n’ont pas renvoyé ce
deuxième questionnaire à leurs
salariés. Le Q12 porte donc sur
les réponses des 2 627 soignants
de 45 établissements qui repré-
sentent toujours la diversité des
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structures de soins et médico-
sociales du pays.
Une extension de l’étude à l’As-
sistance publique-Hôpitaux de
Paris (AP-HP) a permis d’interro-
ger les soignants de cinq établisse-
ments supplémentaires.
L’analyse que nous présentons ici
repose sur l’échantillon français
de l’étude Presst-Next ainsi que
sur l’échantillon supplémentaire
de l’AP-HP. Elle porte sur 3 689
infirmiers français, dont 392 ont
acquis un diplôme de spécialisa-
tion. Pour tester l’influence des
facteurs de risque potentiels, nous
avons utilisé différents scores.
❚ Le score de satisfaction du tra-
vail d’équipe regroupe les
réponses aux quatre items de la
question : « Quel degré de satisfac-
tion éprouvez-vous à l’égard… du
soutien psychologique que vous avez
au travail ?/des possibilités que vous
avez de donner aux patients les soins
dont ils ont besoin ?/de la façon dont
vos compétences sont utilisées ?/de vos
perspectives professionnelles ? ». Les
réponses sur une échelle d’un à
cinq pouvaient varier de « très
insatisfait » à « très satisfait ».
❚ Le score de pression temporelle
dans le travail regroupe les
réponses à cinq items : « Avez-vous
assez de temps pour parler aux
patients? » ; « À quelle fréquence man-
quez-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 accumuliez du retard? ». Les
réponses sur une échelle d’un à
cinq pouvaient varier de « presque
jamais » à « toujours ».
❚ Le score de qualité des relations
interpersonnelles regroupe les
réponses à la question : « Comment
qualifiez-vous les relations entre les soi-
gnant(e)s et les groupes suivants, pour
cinq groupes : la surveillante géné-
rale/la direction des soins ; la sur-
veillante ; les collègues ; les médecins ;

l’administration ». Les réponses sur
une échelle d’un à cinq pouvaient
varier de « hostiles et tendues » à
« amicales et détendues ».
❚ Le score d’incertitude concer-
nant les traitements regroupe les
réponses aux cinq items de la
question suivante : « Merci d’indi-
quer la fréquence des situations de
stress suivantes » :
• informations inadéquates d’un
médecin sur l’état d’un patient ;
• médecin prescrivant ce qui
semble un traitement inapproprié
à un patient ;
• absence de médecin lors d’une
urgence ;
• ne pas savoir ce que l’on peut
dire à un patient ou à sa famille
sur son état ou son traitement ;
• incertitude sur le maniement ou
le fonctionnement d’un équipe-
ment spécialisé.
Les réponses sur une échelle d’un
à quatre pouvaient varier de
« jamais » à « très fréquemment ».
❚ Le score de conflit entre les exi-
gences du travail et de la vie de
famille regroupe les réponses aux
cinq items de la question : « Quelle
est l’exactitude des affirmations sui-
vantes par rapport à votre propre
situation professionnelle ? » :
• les exigences de mon travail
interfèrent régulièrement avec ma
vie familiale et 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 tra-
vail rendent souvent difficiles l’ac-
complissement de mes obliga-
tions familiales ;
• en raison de mes activités pro-
fessionnelles, je dois faire des
changements réguliers dans mes
activités familiales et person-
nelles.
Les réponses pouvaient se répar-

tir sur une échelle de cinq gra-
duations de « pas du tout d’accord »
à « tout à fait d’accord ».
❚ Le score de limitation ou de
gêne de la capacité physique de
Von Korff regroupe les réponses
aux quatre questions suivantes :
« Au cours des six derniers mois, pen-
dant combien de jours n’avez-vous pas
pu faire vos activités habituelles (au
travail ou à la maison) à cause de
douleurs du cou ou de lombalgies
(douleurs du dos) ? » ; « Au cours des
six derniers mois, à quel point les dou-
leurs du cou ou les lombalgies ont-elles
interféré avec vos activités quoti-
diennes ? » ; « Au cours des six der-
niers mois, à quel point les douleurs
du cou ou les lombalgies ont-elles inter-
féré avec vos possibilités de prendre
part aux activités de loisirs, sociales et
familiales ? » ; « Au cours des six der-
niers mois, à quel point les douleurs
du cou ou les lombalgies ont-elles inter-
féré avec votre capacité de travail (y
compris à la maison) ? ».
Les réponses se faisaient sur une
échelle allant de 0 « aucune inter-
férence » à 10 « incapable de faire
aucune activité ».
❚ Le score de burnout général
physique et psychologique
(Copenhagen Burnout Inventory,
CBI) regroupe les réponses à six
questions avec cinq niveaux de
réponse (de « jamais/presque
jamais » à « toujours ») : « Vous sen-
tez-vous fatigué(e) ? » ; « Vous arrive-t-
il d’être épuisé(e) physiquement ? » ;
« Vous arrive-t-il d’être épuisé(e) émo-
tionnellement ? » ;
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« Vous arrive-t-il de penser : “Je
n’en peux plus” ? » ; « Vous sentez-
vous exténué(e) ? » ; « Vous arrive-t-il
de vous sentir faible et prédisposé(e) à
être malade ? ».
❚ Le score de burnout lié au tra-
vail soignant (Maslach Burnout
Inventory) regroupe les réponses à
six questions avec cinq niveaux de
réponse (de « jamais/presque
jamais » à « toujours ») : « Trouvez-
vous difficile de travailler avec des
patients ? » ; « Trouvez-vous frustrant
de travailler 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 ? ».
Les questions permettant de cal-
culer ce score n’ont pas été
posées dans le deuxième ques-
tionnaire longitudinal.
❚ L’indice de santé subjective
regroupe les réponses à deux
questions : « En général, diriez-vous
que votre santé est… » (avec cinq
graduations de « mauvaise » à
« excellente ») ; et « merci d’indiquer à
quel point les propositions suivantes
vous semblent vraies ou fausses ? »
avec quatre sous-questions : « J’ai
l’impression de tomber malade un peu
plus facilement que les autres » ; « Je
suis en aussi bonne santé que n’im-
porte qui que je connais » ; « Je m’at-
tends à ce que ma santé se dégrade » ;
« Ma santé est excellente ».
❚ Méthodes d’analyses statis-
tiques. Des analyses multivariées
ont été conduites séparément
pour chaque groupe d’ancien-
neté (moins de 5 ans ; de 5 ans à
14 ans ; de 15 ans à 24 ans ; 25
ans ou plus), en utilisant le logi-
ciel de statistiques SPSS.12. La
première étape inclut seulement
les variables de conditions de
travail ; la seconde ajoute les fac-

teurs sociodémographiques et la
troisième les variables de santé.
Une analyse a ensuite été menée
sur l’ensemble des infirmiers et
infirmiers spécialisés ayant
répondu au deuxième question-
naire un an après. Le nombre
plus faible de répondants nous a
amenés à conduire une analyse
sur l’ensemble de l’échantillon en
prenant l’ancienneté comme
variable d’ajustement. Les ques-
tions permettant de calculer les
scores d’incertitude concernant
les traitements et les relations
interpersonnelles n’étaient pas
incluses dans le deuxième ques-
tionnaire. Une variante du score
de conflit entre vie de travail et vie
familiale a dû être utilisée.

RÉSULTATS

❚ Fréquence de l’intention d’aban-
donner la profession (IAP) et des-
cription de la fréquence des fac-
teurs de risque. On observe une
forte augmentation de l’IAP
parmi les infirmiers dès qu’ils
appartiennent au groupe “5 à 15
ans d’ancienneté” par rapport au
groupe des infirmiers de moins
de cinq ans d’ancienneté (17,1 %
vs. 10,6 %). Les infirmiers avec
l’IAP la plus élevée appartiennent
au groupe de 25 ans d’ancienneté
ou plus (21,3 %).
Au regard de l’analyse bibliogra-
phique, qui a montré le bénéfice
que tirent les infirmiers d’un envi-
ronnement de travail avec plus de
collaboration, il est nécessaire de
savoir comment les personnes des
différentes disciplines qui s’occu-
pent des mêmes patients tra-
vaillent ensemble en France. Il
s’agit de répondre à deux ques-
tions centrales : qui participe à
l’équipe ? ; et comment les
membres de l’équipe travaillent-
ils ensemble ?
Si 6,3 % des infirmiers déclarent
que leurs transmissions entre
équipes successives associent les

différents personnels paramédi-
caux et les médecins – et même
8,7 % parmi ceux ayant au moins
25 ans d’ancienneté –, 32 % des
infirmiers réalisent leurs transmis-
sions aux infirmiers de l’équipe
successive sans même y associer
les aides-soignants (ce n’est le cas
que de 24,3 % des infirmiers de
forte ancienneté). La satisfaction
du temps de chevauchement
pour les transmissions s’améliore
un peu avec l’ancienneté, mais
sans jamais atteindre la moitié de
l’échantillon.
Seuls 36,7 % des infirmiers décla-
rent pouvoir discuter en détail de
questions d’organisation et seuls
25,5 % de questions psycholo-
giques (sans lien ici avec l’ancien-
neté). La possibilité de discuter
régulièrement en groupe avec
une personne spécialisée sur les
aspects psychologiques est décla-
rée par 14,4 % des infirmiers et
20,9 % le peuvent exceptionnelle-
ment. Néanmoins, 49,7 % n’en
ont pas l’opportunité alors qu’ils
le souhaitent.
Le score de qualité des relations
interpersonnelles est bon pour
seulement 39,7 % des infirmiers
et mauvais pour 8,8 %, sans diffé-
rence selon l’ancienneté. Pour les
infirmiers, le score de support
social des collègues est plus sou-
vent élevé en début de carrière
(64,5 % versus 45,6 % après 25
ans d’ancienneté). Celui concer-
nant le support des supérieurs
s’améliore un peu avec l’ancien-
neté : 33,2 % ont un score élevé
parmi les infirmiers d’au moins
25 ans d’ancienneté versus 26,4 %
parmi ceux de moins de 5 ans
d’ancienneté.
Parmi les 3 647 infirmiers, 20,5 %
ont un score élevé de satisfaction
du travail d’équipe et 28,5 % en
ont un faible. Le pourcentage
d’infirmiers avec un faible score
passe de 20,7 % pour les moins de
5 ans d’ancienneté à plus de 30 %
ensuite.

▲
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Le score de burnout physique et
psychologique (CBI) croît aussi à
partir de 5 ans d’ancienneté, avec
une légère décroissance pour le
groupe de 15 à 25 ans d’ancien-
neté et passe de 12,6 % d’infir-
miers avec un score élevé pour
ceux avec moins de 5 ans d’an-
cienneté à 19,1 % pour ceux de
25 ans d’ancienneté ou plus.
La fréquence d’un score élevé de
burnout (MBI) lié au travail avec
les patients croît, lui, régulière-
ment avec l’ancienneté, passant
de 15,1% parmi les infirmiers les
moins anciens à 21,7 % parmi les
plus anciens.
❚ Analyse multivariée des facteurs
liés à l’intention d’abandonner la
profession parmi les infirmiers de
différente ancienneté profession-
nelle. Nous avons testé l’influence
de différents facteurs tels les
horaires de travail, la durée heb-
domadaire de travail, la qualité du
leadership, la pression temporelle
et les conditions physiques de tra-
vail. Dans les analyses multivariées,
ces facteurs ne sont pas restés
significativement liés avec l’inten-
tion d’abandonner la profession.
Nous avons aussi testé les facteurs
de risque concernant la situation
familiale et divers problèmes de
santé. Ces facteurs ne sont pas,
non plus, restés significatifs. Nous
ne les incluons donc pas dans le
modèle que nous présentons.
Mais trois scores sont très signifi-
catifs après ajustement sur le sexe
et l’âge : la satisfaction du travail
d’équipe, le burnout général (CBI)
et le burnout spécifique au travail
avec les maladies (Maslach).
Nous avons testé le modèle d’ana-
lyse multivariée auquel nous
avons abouti pour les quatre
groupes d’ancienneté profession-
nelle afin de préciser le rôle res-
pectif de chacun des facteurs sur
l’intention d’abandonner la pro-
fession (voir tableau 1).
• Le odds ratio de l’insatisfaction
du travail d’équipe pour l’IAP est

le plus élevé. Il est multiplié par
sept pour les infirmiers de moins
de 5 ans d’ancienneté (OR
= 7,40 ; IC à 95 % : 2,00-24,76).
Pour les trois groupes d’ancien-
neté supérieurs, les odds ratios
montrent tous au moins un triple-
ment de l’IAP en cas d’insatisfac-
tion du travail d’équipe par rap-
port aux infirmiers satisfaits.
• C’est aussi pour les infirmiers
de moins de 5 ans d’ancienneté
que le odds ratio pour le burnout
général est aussi le plus élevé,
multiplication par huit (OR
= 8,26 ; IC à 95 % : 2,42-28,25).
Pour les trois groupes d’ancien-
neté supérieurs, les odds ratios
montrent tous au moins un dou-
blement de l’intention d’abandon
de la profession en cas de burnout
élevé par rapport aux infirmiers
ayant un burnout faible.
• Le odds ratio pour le burnout spé-
cifique au travail avec les maladies
est encore le plus élevé pour les
infirmiers de moins de 5 ans d’an-
cienneté. On constate plus du
doublement de l’IAP lorsque le
score de burnout de Maslach est
élevé (OR = 2,47 ; IC à 95 %: 1,41-
4,33). Pour les trois groupes d’an-
cienneté supérieure, les odds ratios
montrent aussi un doublement de
l’IAP en cas de burnout élevé,
significatif pour les deux groupes
d’ancienneté moyenne et à la
limite de la significativité 
(p = 0,07) pour les infirmiers les
plus anciens.
Une mauvaise qualité des rela-
tions interpersonnelles est très
liée à l’IAP dans les deux groupes
de moins de 15 ans d’ancienneté
(OR = 2,95 ; IC à 95 % : 1,23-7,05
avant 5 ans d’ancienneté OR
= 2,32 ; IC à 95 % : 1,26-4,25 pour
le groupe d’âge 5-15 ans).
Le score de conflit entre les exi-
gences du travail et de la vie de
famille reste significatif jusqu’à la
troisième étape de l’analyse pour
le groupe d’âge 15-25 ans (OR
= 1,73 ; IC à 95 %: 1,03-2,91), et le

groupe d’âge de plus de 25 ans
d’ancienneté (OR = 2,15 ; IC à
95 %: 1,09-4,27), mais il ne le reste
que jusqu’à la deuxième étape de
l’analyse pour les deux autres
groupes d’ancienneté. La signifi-
cativité disparaît à la troisième
étape, l’influence des variables de
santé étant prépondérante.
Une forte incertitude concernant
les traitements a une influence à
la première et à la seconde étape,
sans l’introduction des variables
de santé, mais ne reste plus signi-
ficative lorsque le score de bur-
nout est ajouté.
Les femmes ont davantage l’in-
tention d’abandonner la profes-
sion que les hommes dans les
groupes de faible ancienneté,
mais cette différence s’estompe
dans les autres groupes d’ancien-
neté.
L’indice de santé subjective n’est
pas significativement lié à l’IAP
après prise en compte des autres
facteurs et ce dans les différents
groupes d’ancienneté.
Ainsi, si l’intention d’abandonner
la profession infirmière aug-
mente avec l’ancienneté profes-
sionnelle, ce sont, pour tous les
groupes, les mêmes facteurs de
risque. Les soignants plus satis-
faits du travail d’équipe, ayant le
moins de conflit entre travail et
vie familiale et le moins d’épuise-
ment ont deux à trois fois moins
l’intention d’abandonner leur
profession que ceux qui décla-
rent fortement ces problèmes,
même après prise en compte des
autres facteurs de risque dans
l’analyse.
❚ Analyse multivariée sur l’en-
semble de l’échantillon initial et
sur l’échantillon répondant un an
après l’enquête initiale. L’analyse
a été reconduite sur l’échantillon
des infirmiers et infirmiers spé-
cialisés restés dans les mêmes éta-
blissements un an après la pre-
mière enquête (voir tableau 2).
Elle n’a pas pu être

▲
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• Odds ratio : rapport
du risque d’avoir le
problème étudié chez
les sujets exposés et
non-exposés.
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reconduite par groupes
d’ancienneté différente car l’ef-
fectif était insuffisant, mais l’ana-
lyse a introduit l’ancienneté
comme facteur d’ajustement. On
constate qu’elle n’est pas un fac-
teur significatif pour l’intention
d’abandonner la profession dans
cet échantillon de taille infé-
rieure. En revanche, l’insatisfac-
tion du travail d’équipe est un
facteur majeur d’IAP, avec
presque un triplement de l’IAP
pour les infirmiers ayant un
score moyen de satisfaction par
rapport à ceux en ayant un bon
(OR = 2,89 ; IC à 95 % : 1,20-
6,96). Le gradient est extrême-
ment fort ; l’IAP est décuplée
pour ceux qui ont un très faible
score (OR = 9,65 ; IC à 95 % :
3,92-23,74).
On retrouve aussi l’influence de

▲

recherche

l’épuisement professionnel. Sans
être significative, on observe
cependant une tendance à l’aug-
mentation de l’IAP dès que les
infirmiers ont un score moyen de
burnout (OR = 1,54 ; IC à 95 % :
0,93-2,55). En revanche, le bur-
nout est lié à un doublement très
significatif pour les infirmiers pré-
sentant un score élevé de burnout
(OR = 2,45 ; IC à 95 %: 1,24-4,81).
Un fort déséquilibre entre vie de
travail et vie de famille double qua-
siment l’intention d’abandonner
(OR = 1,96 ; IC à 95 %: 1,07-3,57).
La même analyse menée sur l’en-
semble de l’échantillon initial,
avec ajustement sur l’ancienneté,
montre la similitude des facteurs
de risque. Le travail d’équipe et
l’épuisement psychologique sont
au premier plan, suivis par les dif-
ficultés entre vie professionnelle

et vie familiale, alors que la santé
physique n’a pas d’influence
significative sur l’intention
d’abandonner sa profession.

DISCUSSION

❚ Les trois hypothèses que nous
avons testées se trouvent véri-
fiées.
• La place du travail d’équipe est
déterminante en France comme
dans les autres pays. Un cin-
quième seulement des infirmiers
a un score élevé de satisfaction du
travail d’équipe, alors que près
d’un tiers a un score faible.
• Le burnout est bien un facteur
de préoccupation sérieux en
France pour le bien-être des soi-
gnants et la qualité des soins. Le
burnout physique et psycholo-
gique croît rapidement

TABLEAU 2

Analyse des facteurs liés à l’intention d’abandon de la profession parmi les infirmiers DE 
et plus qualifiés interrogés un an après la première enquête

Questionnaires 2003 Questionnaires 2004

N OR aj. IC à 95 % p N OR aj. IC à 95 % p

Score de
satisfaction 
du travail d’équipe

• Élevé
• Moyen
• Faible

637
1621
905

1,00
2,00
4,51

1,35
3,02

2,97
6,73

0,00
0,00

190
440
212

1,00
2,89
9,65

1,20
3,92

6,96
23,74

0,02
0,000

Sexe
• Homme
• Femme

350
2813 0,76 0,55 1,05 ns

93
749 0,70 0,38 1,27 ns

Âge • Variable continue 0,99 0,97 1,01 ns 828 1,01 0,97 1,06 ns

Score de conflit
travail/famille

1138 
1098
927

1,54
1,75

1,17
1,32

2,03
2,33

0,01
0,00

273
310
259

1,51
1,96

0,83
1,07

2,75
3,57

ns
0,03

Ancienneté

• <=5ans
• 6-15 ans
• 16-25 ans
• >25 ans

737 
1050
845
531

1,62
1,92
2,44

1,16
1,18
1,29

2,27
3,12
4,63

0,01
0,01
0,01

295
251
197
99

1,15
1,20
1,66

0,63
0,47
0,46

2,11
3,05
6,02

ns
ns
ns

Score de niveau 
de santé perçue

• Élevé
• Moyen
• Faible

1884
946
333

1,01
1,21

0,80
0,87

1,29
1,68

ns
ns

534
232
76

1,08
1,16

0,66
0,57

1,77
2,37

ns
ns

Score de burnout
(CBI) physique 
et psychologique 

• Faible
• Moyen
• Élevé

820 
1842
501

1,88
4,28

1,35
2,88

2,63
6,35

0,00
0,00

572
197
73

1,54
2,45

0,93
1,24

2,55
4,81

0,10
0,01

Score de limitation
due aux dorsalgies 
et lombalgies

• Faible
• Moyen ou élevé

2529 
634 1,05 0,82 1,34 ns

677
165 0,95 0,57 1,58 ns

▲

Légende. OR aj : odds ratio ajusté.   ns : non significatif.   IC : intervalle de confiance
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avec l’ancienneté. Le bur-
nout lié au travail avec les patients
est élevé pour plus du cinquième
des infirmiers dès cinq ans d’an-
cienneté.
• Après prise en compte du sexe,
de l’âge, de l’ancienneté et des
difficultés pour la vie familiale, ce
sont bien ces deux facteurs (insa-
tisfaction du travail d’équipe et
burnout) qui jouent un rôle pri-
mordial dans l’intention d’aban-
donner la profession parmi les
infirmiers français.
La perception de l’état de santé
global et les limitations dues aux
cervicalgies, dorsalgies et lombal-
gies n’ont pas de lien avec l’inten-
tion d’abandonner la profession.
En effet, les soignants ont, pour
leur grande majorité, des garan-
ties de prise en charge en cas d’ar-
rêt maladie et de maintien d’un
droit à l’emploi, même lors de
restriction des capacités. Néan-
moins, il leur serait difficile de
retrouver un autre emploi avec
des capacités physiques res-
treintes.
En revanche, l’abandon du
métier pour épuisement émotion-
nel en lien avec les patients ou du
fait d’un déséquilibre entre vie
professionnelle et vie familiale est
une option fréquemment décla-
rée. En effet, une reconversion
peut être suivie d’une bonne
récupération de l’équilibre psy-
chique et d’une bonne réinser-
tion professionnelle dans un
autre métier, d’autant plus que la
qualification de départ permet
une bonne adaptabilité.
De ce fait, les établissements de
santé doivent fonctionner avec le
départ de soignants motivés qui
abandonnent pour protéger leur
équilibre psychique et avec un
nombre élevé de soignants ayant
acquis des problèmes de santé
physique qui limitent leurs possi-
bilités et les conduisent à de fré-
quents arrêts de travail.

❚ Le maintien et le renforcement
de la qualité à l’hôpital, et la ges-
tion optimale des ressources
humaines passent donc par une
protection de la santé mentale et
physique du personnel afin de
maintenir des soignants perfor-
mants jusqu’à l’âge de leur retraite.
❚ L’implantation d’une culture de
la sécurité dans les organisations
de soins associe tous les acteurs.
Il faut créer une culture qui
accepte l’imperfection de la per-
formance humaine et sollicite l’as-
sistance des membres de l’équipe
dans le développement de garde-
fous pour la prévention des
erreurs. Il est nécessaire d’élabo-
rer des instructions explicites sur
la communication et le travail
d’équipe plutôt qu’un “apprentis-
sage par essais et erreurs”. Il
importe de tester les meilleures
organisations pour les moments
de transmission les plus efficaces.
❚ Aux deux dimensions, technique
et relationnelle, du soin, une troi-
sième, appelée organisationnelle,
peut être ajoutée. Celle-ci prend
de plus en plus d’importance. Le
management de l’équipe avec les
collègues, le partage des équipe-
ments, l’organisation des entrées,
des sorties des malades, des exa-
mens de laboratoire et des soins
de compensation du manque
d’autonomie des patients nécessi-
tent tous une coordination et des
temps d’échange au sein d’un
“collectif de travail” habitué à
fonctionner de façon harmo-
nieuse. L’écoute, la compréhen-
sion des anxiétés fondées ou non,
l’accompagnement, le traitement
de la douleur et des effets secon-
daires des traitements, la dispen-
sation d’une éducation sanitaire
spécifique et l’adaptation du trai-
tement au mode de vie du malade
pour une meilleure observance,
et la réduction des complications
nécessitent une coordination et
une concertation pluridiscipli-

naire. Il s’agit de débattre des
constats faits par chaque membre
de l’équipe lors de ses séjours
auprès du malade et de sa famille
pour comprendre la meilleure
façon d’associer le malade à son
projet thérapeutique pour les
pathologies chroniques actuelle-
ment majoritaires. La même plu-
ridisciplinarité est nécessaire pour
élaborer des modes d’informa-
tion adaptés aux familles confron-
tées aux pathologies aiguës et ter-
minales, et pour faire face aux
questions éthiques. La compré-
hension du raisonnement médi-
cal par les soignants non-méde-
cins et la prise en compte par les
médecins des réactions et des
besoins du malade tels qu’obser-
vés par les soignants non médi-
caux sont fondamentales pour
une réelle qualité des soins. Or,
pour que le collectif de travail
associe médecins et soignants non
médicaux, il faut des temps et des
lieux d’échanges. Une organisa-
tion avec des staffs cliniques où les
infirmiers présentent des dossiers
qui leur posent question, des for-
mations internes au service pour
suivre l’avancée des connaissances
de la discipline, des groupes de
parole pour mieux comprendre
ensemble les réactions des
malades sont autant de moments
privilégiés pour constituer ces col-
lectifs avec de bonnes relations
médecins/infirmiers. Nous avions
déjà pu mettre en évidence ces
éléments dans des études fran-
çaises sur des échantillons moins
importants34, 35, 41.
❚ Le support de collègues, de
cadres et de médecins avec les-
quels on a l’habitude de travailler
réduit l’incertitude et les interrup-
tions, car il permet la connais-
sance spécifique de l’utilisation
des équipements et des particula-
rités des réponses aux questions
des patients souffrant d’une
pathologie donnée. Le soutien et

▲
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la solidarité sont des conditions
favorables pour améliorer la sécu-
rité et la sérénité des soignants, et
la qualité du travail qu’ils réalisent.
❚ La prévention des erreurs sur-
vient en renforçant le sens collec-
tif du travail et en “utilisant” les soi-
gnants les plus expérimentés
comme des mentors de leurs col-
lègues proches. Une réduction
substantielle des erreurs de soins
ne surviendra pas tant qu’une
attention plus importante n’est pas
donnée aux solutions humaines
telles l’amélioration du travail
d’équipe et la communication au
sein des équipes soignantes42.
❚ La satisfaction du travail
d’équipe recouvre ces aspects de
soutien psychologique au sein
d’une équipe soudée, de valorisa-
tion des compétences de chaque
membre de l’équipe, d’évaluation
de la qualité des soins et de possi-
bilité d’apprendre des erreurs, de
développement des connaissances
et d’organisation de perspectives
professionnelles.

❚ La continuité des soins ne peut
s’effectuer dans de bonnes condi-
tions qu’avec une connaissance
suffisante de l’évolution du dia-
gnostic, du traitement et de ses
effets ainsi que des réactions psy-
chologiques des patients. C’est
pourquoi le temps de chevauche-
ment pour les transmissions est le
moment le plus privilégié par les
collectifs de travail pour se don-
ner les moyens d’une prise en
charge globale des patients.
❚ Ces faits intéressent les mana-
geurs qui ont actuellement ten-
dance à développer des postes et
des horaires flexibles. La
construction de ces collectifs de
travail permet de réduire la péni-
bilité physique par l’alternance de
moments de partage des informa-
tions et de moments de soins qui,
étant moins interrompus par
manque d’information, peuvent
se dérouler en s’installant en
bonne posture auprès de chaque
malade. Les débats du collectif
portent aussi sur les aménage-

ments et les équipements qui,
choisis ensemble, sont plus adap-
tés au travail, réduisent les dépla-
cements parasites et les postures
pénibles. Enfin, le collectif de tra-
vail contribue à gérer les plan-
nings afin de limiter le recours
aux changements de dernière
minute générateurs de conflits
entre vie professionnelle et vie
familiale.
❚ Le ressourcement dans une vie
de famille équilibrée est en outre
indispensable pour faire face au
stress de la relation à la maladie
grave et à la mort, même si le col-
lectif de travail aide à métaboliser
les événements difficiles.
Le score de satisfaction du travail
d’équipe et le burnout sont les fac-
teurs principaux de l’intention
d’abandonner la profession parmi
les infirmiers de forte ancienneté
et encore plus parmi les nouveaux
diplômés. La prévention des
départs prématurés est primor-
diale et doit prendre fortement
en compte ces aspects. ■
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