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Résumé

La réorganisation des soins liée aux réformes économiques engagées pour 1'ensemble du systéme de soins permet-efle une satisfaction pro-
fessionnelle des soignants ? L’enquéte PRESST-NEXT permet de comparer les réponses des soignants de psychiatrie, comparés aux soins géné-
raux, en France, Allemagne, Grande-Bretagne et Slovaquie. La premiére partie descriptive permet de mettre en évidence un ige élevé des soi-
ghants, une présence masculine importante et un pourcentage de personnel qualifié supérieur aux autres disciplines, La perception de leurs
conditions de travail par les soignants de psychiatrie montre que la pénibilité physique n’est pas absente dans ce secteur, que I'exposition 4 la
violence y est forte, mais la violence évitable, et que plus de la moitié des soignants déclarent un manque de soutien psychologique. Nous
constatons, aprés ajustement sur le sexe, 'ige et le grade, que le risque d’avoir un faible score d’insatisfaction professionnelle est nettement
meindre en psychiatrie par rapport & la médecine-chirurgie (Odds ratio OR = 0,69 ; IC a 95 % 0,58--0,81). Le risque d’avoir un score élevé de
pression temporelle (OR = 0,20 ; 0,16-0,23) et le risque d’avoir un score élevé d’incertitude concernant les traitements (OR = 0,49 ; 0,42-0,56)
sont inférieurs en psychiatrie par rapport a la médecine-chirurgie. Les soignants de psychiatrie ont déclaré prés de six fois plus que ceux travail-
lant en soins intensifs avoir été confrontés 4 des événements violents au moins une fois par mois. L'analyse des facteurs associés, en psychiatrie,
4 Penvie de quitter la profession ou de changer d'établissement montre I'importance de P'ambiance de travail puisque sont prédominants le
harcélement des supérieurs, 'insatisfaction des perspectives professionnelles, le manque d’utilisation des compétences.
© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Using the resuits of the PRESST-NEXT study, concerning 69,902 health care workers (HCWs) in ten European countries and their answers
about job satisfaction, the authors present the analysis of data concerning HCWs working in psychiatry in France (in psychiatric hospitals,
general hospitals and private clinics) and in three European countries with a sufficient sample size (Germany, Great-Britain and Slovakia). The
first part is descriptive and highlights the age of psychiatric HCWs, and, in France, the relative importance of male and qualified HCWs in
psychiatry compared to other departments. The way HCW's perceive their working conditions indicates that physical hardship is not infrequent
and that violence is a great concern but that this violence is preventable, and that contrarily to accepted ideas, over half of these HCWs mention a
lack of psychological support. Half of the psychiatric HCWs are not satisfied with their existing opportunity of giving patients the care they need.
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Indeed the stdy shows that their dissatisfaction with the use of their abilities and their intent on leaving nursing are high in each specialty and in
each country the highest being in France. A more detailed analysis of work organisation and content shows that interruptions, lack of time to talk
to patients and frequent worries about making mistakes are highly important. The context seems strongly influenced by the bad quatity of inter-
professional relationships except between direct colleagues, and this difficulty is greater with the administration for French HCWs. As far as
work autonomy is concerned, if psychiatric HCWSs say they are more autonomous than those working in other departments, we have noticed that
in France HCWS have the lowest influence in planning rotas. The mental health status of French HCWs is lower than that of their counterparts in
other countries and they declare more mental exhaustions and mental disorders via medical diagnoses. After adjustrnents relative to age, gender
and oceupational level, the risk of low job satisfaction score is less frequent in psychiatry compared to that in medical and surgical departments
(Odds ratio OR = 0.69; 95 % IC 0.58-0.81; P < 0.001). The risk of having a high quantitative demand score (OR =0.20; 95 % IC 0.16-0.23;
P <0.001) and a high score of uncertainty regarding treatment (OR = 0.49; 95 % IC 0.42-0.56; P < 0.001}) is lower in psychiatry compared to
that in medical and surgical departments. Psychiatric HCWs declared being subjected to violence from patients or their relatives at least once a
month nearly six times more than HCWs working in intensive care units. Psychiatric HCWs in Great-Britain and France are more exposed to
risks as compared to HCWs in intensive care units in their country (OR=9.98; 95 % IC 6.31-15.8, P<0.001 and OR=6.17; 95 % IC
4,827.89; P <0.001, respectively). But in these two countries, HCWs working in emergency units are even more at risk. Those working in
geriatrics are also a group at risk. HCWs working in psychiatry and in geriatrics in the four countries declared more mental disorders via medical
diagnoses than HCWs in intensive care units (Psychiatry OR = 1.72; 95 % IC 1.30-2.28; P < 0.001 and geriatrics OR = 1.51; 95 % IC 1.18~1.94;
P <0.001). In the second part of the study two key questions are analysed in depth using multivariate analysis: these are the factors linked with
the intent on leaving nursing and the intent on changing institution. Indeed, factors associated in psychiatry with intent on leaving nursing or on
changing institution show the major role of the work environment, the key factors here are harassment by superiors, dissatisfaction with work
prospects and the use of HCW abilities. In conclusion, the study draws connexions between factors of dissatisfaction of HCWs, patient conditions

in psychiatry and the risk of development of violence.
© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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de pathologies lourdes telles que la psychose, les conduites
addictives, les dépressions graves. La réorganisation des soins
liée aux réformes économiques engageées pour l’ensemble du
systéme de soins (PMSI, plan hépital 2007) et les hésitations

« Mon écoute petit a petit s’estompe »
(CHS, IDE, femme)

La France s’est dotée, depuis 1960, d’une politique de santé

mentale dite « politique de secteur ». Celle-ci s’est développée
dans les années 1980 : a chaque secteur de population (secteur
géodémographique d’environ 70 000 habitants) a ét¢é attribuée
une équipe pluridisciplinaire : médecins, infirmiers, psycholo-
gues, assistantes sociales. Cette équipe permet d’organiser la
proximité des soins. Il existe 829 équipes de secteur de psy-
chiatrie générale et 320 équipes de psychiatrie infantojuvénile
en France [6]. Cette politique de secteur, dont le développe-
ment est trés hétérogene, est aujourd’hui encore en mouvement
ou en chantier, avec des relocalisations en fonction des évolu-
tions démographiques. Si I'hospitalisation recouvre toujours
une part importante de patients atteints de pathologies lourdes,
les missions attribuées aux secteurs recouvrent aussi la préven-
tion, l’accompagnement ainsi que la réponse a des problémati-
ques de santé publique. Ces problématiques recouvrent des
approches diverses : personnes dgées (dépression, démences,
accompagnernent des aidants travaillant en maisons de retraite,
accompagnement des services sociaux...), adolescents (préven-
tion du suicide, accompagnement des aidants en milieu sco-
laire...), périnatalité (dépistage et prise en charge des troubles
de la relation mére enfant...), prise en charge des détenus
nécessitant un accompagnement psycheologique et des soins
psychiatriques, personnes victimes dans de nouveaux lieux
d’exercice comme les cellules d’accompagnement de crise.
Cependant, le service public, aussi bien en intra-hospitalier
qu’en extra-hospitalier (centres d’accueil, appartements théra-
peutiques...) prodigue surtout des soins & des patients souffrant

montrées par les plans successifs de santé mentale ne prennent
pas réellement en compte I'ampleur des besoins [1,12,13,16].
Ces données sociopolitiques associées & une évolution indisso-
ciable des pratiques ne sont pas sans impact sur les soignants.
Aussi, se pose la question de leur motivation et de leur satis-
faction au travail. Si ces facteurs sont prégnants pour chaque
type de services, ils influent & des degrés différents en psychia-
trie. Comment les soignants de psychiatrie vivent-ils leur situa-
tion de travail, les restructurations et cette réorganisation des
soins en France et dans d’autres pays européens ? Comment
cela se passe-t-il ? L’étude PRESST-NEXT tente de mettre en
évidence les facteurs déterminants ainsi que les risques en
matiéres de santé des soignants et de ce qui les pousse a aban-
donner leur profession [9]. Plus précisément, elle permet une
analyse pointue du contexte organisationnel et de la situation
des soignants travaillant en psychiatrie.

1. Méthodologie et description de I'échantillon

1.1. Le questionnaire initial

Le questionnaire initial (Q0) des émdes NEXT et PRESST
comporte plus de 100 questions. I a été distribué dans dix pays
entre octobre 2002 et juin 2003. Les pays participants sont
I’Allemagne, Belgique, la Finlande, la France, ['ltalie, les
Pays-Bas, le Royaume-Uni, la Suéde, la Norvége, la Pologne
et 1a Slovaquie [14].
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Le questionnaire QO, développé par un groupe d’experts des
différents pays participants et s’appuyant sur des résultats de
recherches antérieures, a fait I'objet d'un prétest dans trois
pays : Allemagne, [talie et France. Puis I'ensemble des pays
participants, aprés concertation, a validé la version finale.
Chaque équipe pouvait ajouter un nombre limité de questions,
ce qui fut le cas en France (sur la RTT en particulier). Le ques-
tionnaire QO frangais comportait 122 questions 4 choix multi-
ples avec de nombreuses sous-questions.

Trois questions ouvertes terminaient le questionmaire sur
deux pages entiéres :

e « Quest-ce qui vous semble le plus pénible dans votre tra-
vail 7 Expliquez. »

® « Quel(s) changement(s) utile(s) suggéreriez-vous dans
votre travail pour améliorer son efficacité et ménager votre
santé ? »

® « Avez-vous des commentaires sur vos perspectives, votre
santé, ou sur le questionnaire. Merci de les partager avec
nous. »

1.2. L’échantillon européen

Les dix équipes européennes ont sélectionné des établisse-
ments de santé et médicosociaux publics et privés en fonction
de leur représentation dans la structure du systime de santé de
leur pays. L’accord des employeurs et des organisations repré-
sentatives des salariées devait étre obtenu.

Différentes procédures de distribution des questionnaires
anonymes ont été utilisées. La plus fréquente, employée en
France, a ét¢ la livraison d’enveloppes fermées aux établisse-
ments qui les adressaient, par courrier, au domicile des person-
nes interrogées. Les enveloppes contenaient, avec le question-
naire, une enveloppe en T, prépayée, pour un retour direct &
I’adresse de 1’équipe de recherche.

Le questionnaire QO a été envoyé, en Europe, 4 69 902 soi-
gnants de toute qualification. Le taux de réponse global est de
53,2 %, soit 37 161 répondants.

1.3. L’échantiflon frangais

Si ’on ne s’intéresse qu’aux établissements recensés dans la
SAE (Statistique annuelle des établissements de soins), les
effectifs du secteur privé représentent 26 % des soignants [24,
26]. Si I'on inclut les soignants travaillant dans le secteur
médicosocial et social, hébergement de long séjour et maisons
de retraite, les effectifs du privé représentent, pour I'ensemble
des deux secteurs, 31,8 %.

L’¢échantillon interrogé comprend 84 % de soignants appar-
tenant 4 des établissements publics, 12 % & des établissements
privés lucratifs et 4 % & des établissements non Iucratifs. La
dispersion des soignants dans les petites structures du privé
aurait nécessité d’inclure plus d’établissements que les 14 mai-
sons de retraite que nous avons pu associer 4 I'enquéte pour
atteindre 'objectif de 31,8 % de privé. L’échantillon des
répondants comprend 21,8 % de soignants du privé.
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Le taux de réponse, dans les établissements francais, a ét
inégal. Mais la répartition des soignants enquétés dans les dif
férentes structures de soins demeure. Nous avons comparé le:
réponses aux questions portant sur 20 caractéristiques clé:
entre les soignants des 16 établissements 4 fort taux de
réponse, les 25 établissements 4 taux de réponse moyen et les
15 établissements & mauvais taux de réponse. Des différences
significatives n’ent ét¢ trouvées que sur une seule de ces carac-
téristiques. De ce fait, nous avons choisi d’analyser 1’ensemble
du fichier concemant les réponses des soignants des 55 établis-
semments.

1.4. Analyse participative des données

Un comité de suivi de I'étude PRESST a été créé des le
printemps 2002. 1l est constitué de représentants institutionnels,
de chercheurs, de représentants des personnels des établisse-
ments de sant¢ et de représentants des fédérations d’établisse-
ments. Il a aidé & I’élaboration du matériel d’information 2 tou-
tes les étapes. Il a suivi le choix de 1’échantillon, le taux de
réponses, |"analyse des résultats, les rapports et les publications
de diffusion des résultats. Il favorise la diffusion nationale des
résultats et leur utilisation.

1.5. Echantillon des soignanis travaillant en psychiatrie

En Franee, les infirmiers possédant le dipléme infirmier de
secteur psychiatrique étaient en 1999, selon la DREES, 54 574,
soit 18,8 % des infirmiers, y compris les cadres. Les infirmiers
sans ce dipléme specifique, supprimé depuis 1992, représen-
tent une part de plus en plus importante des infirmiers travail-
lant en psychiatrie. La part du soin relevant de la psychiatrie
augmente chaque jour dans I'exercice infirmier. En revanche,
les aides soignants et ASH sont proportionnellement moins
nombreux en psychiatric que dans les hépitaux généraux. De
ce fait, le pourcentage de 13,2 % de soignants, travaillant en
psychiatrie dans Déchantillon francais, ne sous-estime que
modérément le poids de la psychiatrie dans |’échantillon.

Le pourcentage d’interrogés et de répondants, soignants en
psychiatrie, différe selon les pays, pour représenter au total
1873 personnes. L’importance accordée au secteur psychia-
trique en France se matérialise dans le pourcentage de 1’échan-
tillon qu’il représente : sur les 5349 soignants francais interro-
gés, 13,2 % appartiennent au secteur psychiatrique contre
6,9 % des 3372 soignants slovaques, 6,4 % des 2527 soignants
anglais et 5,2 % des 3463 soignants allemands (Tableay 1). En
France, les répondants de psychiatrie sont 507 a travailler en
CHS, 199 en service de psychiatrie de CHG et 22 en clinique
psychiatrique.

Cependant, dans les autres pays de 1'échantillon européen
de I'étude NEXT, la psychiatrie semble sous-représentée
(moins de 5 % des échantillons belges, finlandais, italiens, nor-
végiens, néerlandais et polonais). Seuls peuvent &tre pris en
considération, pour la comparaison de la situation des soi-
gnants de psychiatrie avec celle des soignants des autres disci-
plines, les échantillons de la France, de la Slovaquie, de Ia
Grande-Bretagne et de I'Allemagne (1282 soignants de psy-
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chiatrie sur 14 711 de toutes les disciplines). Nous prendrons
cependant en considération les 1873 soignants de psychiatrie,
répartis dans les dix pays, pour les analyses mukhivariées
concernant les facteurs de risque de I'intention d’abandonner
sa profession ou de changer d'établissement parmi les soi-

gnants de psychiatrie.
1.6. Méthodes statistiques

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SPSS 12.0. Le
test de 4* de Pearson a été utilisé pour déterminer si les diffé-
rences étaient significatives. Le seuil significativité de 0,05 a
été retenu. Les analyses multivaries, réalisées dans une
deuxiéme étape de ce travail, ont été des régressions logisti-
ques binaires.

Les résultats présentés en comparant la psychiatrie aux
autres services se concentrent sur les variables qui ont été
significatives dans ['analyse multivariée descendante pas a
pas réalisée. Pour Panalyse de |'impact de la situation de la
psychiatrie par rapport aux autres services, aprés ajustement
sur le sexe, 1’dge et le grade, nous nous sommes concentrés
sur les services de médecine et chirurgie, d’une part, et ceux
de soins intensifs, d’autre part, dans les quatre pays étudiés
(1282 en psychiatrie ; 3591 en médecine et chirurgie ; 2259
en soins intensifs et blocs opératoires ; total 7132 soignants).
Pour I'analyse concernant la violence et la santé, nous avons
inclus les soignants travaillant auprés de personnes gées, et
séparé les services d'urgences des soins intensifs (2259 en
soins intensifs et blocs opératoires ; 602 aux urgences ; 2810
en gériatrie moyen séjour et maisons de retraite ; total 10 544
soignants).

Des scores constitués de plusieurs sous-questions utilisées
dans cet article ont été utilisés : score de satisfaction profes-
sionnelle, de relations interpersonnelles, de pression ternporelle
et score d’incertitude concernant les traitements. Ils ont été
détaillés par ailleurs [7], et seront utilisés aprés le détail des
réponses aux items les constituant.

2, Résultats

2.1. Caractéristigues sociodémographiques qui distinguent
la psychiatrie des autres disciplines

2.1.1. Peu de jeunes

Méconnue, atteinte par les a priori et préjugés, la psychiatrie
souffre d'une image auprés des professionnels de santé qui n’a
pas la méme aura que celle de services plus techniques, comme
la chirurgie ou les soins intensifs, La représentation que nous
livre une infirmiére de secteur psychiatrique d’un CHS est
récurrente dans le discours des soignants : « Monde encore &
part et qui fait peur. Informer les gens de la spécificité du tra-
vail en psychiatrie. »

Ainsi, la psychiatrie n'attire que peu de jeunes dans ses
rangs pour les quatre pays €tudiés (Tableau I). Alers que la
part des moins de 30 ans représente en moyenne 23,2 % pour
les services de soins intensifs-blocs et de 24 % pour ceux de
médecine-chirurgie, elle n’est que de 15,4 % en psychiatrie
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pour les quatre pays observés, bien que la demande en soi-
gnants soit importante dans cette spécialité.

La distinction par dge des différents services est d’autant
plus frappante lorsqu’on se penche sur le cas frangais, avec
42,6 % de soignants de plus de 45 ans en psychiatrie contre
20 % en soins intensifs. On peut faire valoir le souhait d'une
maturation professionnelle et personnelle avant de s’engager
dans cette discipline, mais deux autres aspects peuvent étre
soulignés quant a la stabilitt des soignants en psychiatrie
pour toute une carriére. Le premier est I'attachement fort a un
métier qui valorise 1'individu dont 1’autonomie professionnelle
est reconnue dans le cadre d’un travail d’équipe pluriprofes-
sionnel. Le second est celui de la difficulté de changement de
spécialité des infirmiers de I’ancien dipléme spécifique de sec-
teur psychiatrique. Aujourd’hui, depuis septembre 1992 la psy-
chiatrie ne constitue plus que quelques modules de I'enseigne-
ment dans les instituts de formations et, bien qu’intéressante
dans le cadre d’une approche globale de n’importe quel patient,
cette discipline n’attire pas 4 elle les jeunes diplémés. Seuls
14 % de soignants travaillant en psychiatrie ont moins de
30 ans, contre 20,4 % en médecine-chirurgie et 22 % en soins
intensifs-blocs.

Nombreux sont les infirmiers qui se sentent quelque peu
désemparés face aux situations de soins : « Ma formation
(infirmiére DE depuis un an) ne m’a pas préparée a travailler
en psychiatrie. Je souhaiterais bénéficier de formation surtout
en pédopsychiatrie [...], sortie de I’école il fallait encore tout
apprendre, manque de formation en psychiatrie. » Le ressenti
d’une déficience en formation peut expliquer la désaffection de
ces services ou de ¢e secteur par les moins de 30 ans, tout
autant que les regrets de la hiérarchie concemant le manque
de compétences du personnel comme en témoigne ce cadre :
« Personnel soignant peu qualifié pour la psychiatrie. »

Si le désintérét vis-a-vis de la psychiatrie est également pré-
sent en Allemagne, Slovaquie et Grande-Bretagne, avec res-
pectivement 15,2, 17,5 et 18,5 % de moins de 30 ans, celui
des Frangais le renvoie en premicre position du classement
des pays ayant le moins de soignants trés jeunes en psychiatrie.
Et en corollaire, la part des plus de 45 ans est, elle, la plus
élevée avec 42,6 % pour la France. L’écart avec les autres
pays est énorme : les plus de 45 ans représentent 29 % en
Grande-Bretagne, 28,4 % en en Slovaquie et 24,7 % en Alle-
magne, ce qui représente un écart de 17,2 points.

2.1.2. Plus d'hommes

Historiquement sécuritaire et masculine, la psychiatrie
conserve un fort pourcentage d’hommes parmi les soignants.
Le fait que le systéme de formation dans le secteur psychia-
trique antérieur 4 la réforme de 1992 offrait un statut particulier
d’éléve salari¢ avec une rémunération associée a pu également
concourir au fait que nous trouvons plus d’hommes que de
femmes.

Si le pourcentage d’hommes ne représente que 8,2 % en
Slovaguie ol les professicns soignantes demeurent trés sensi-
blement réservées aux femmes (1,1 % d’hommes en médecine-
chirurgie et 1,6 % en soins intensifs et blocs), il est en psychia-
trie de 24,8 % pour la France, 30,2 % pour la Grande-Bretagne
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ot 33,1 % pour 'Allemagne. La présence masculine se concen-
ire 4 chaque extrémité de la définition des soins, entre activité
aés largemnent relationnelle, nécessitant la gestion de situations
conflicteelles, et activité techniquement pointue. Les hommes
sont bien plus nombreux en soins intensifs-blocs opératoires
qu'en médecine-chirurgie (25,6 versus 15,3 % en Allemagne).

2.1.3. Moins de personnel peu qualifié

La spécificité de cette spécialité se manifeste par le faible
pourcentage de personnel peu ou pas qualifié. En France, on
gouve en psychiatrie 16 % de persennel peu ou pas qualifié
contre 24,5 % de personnel peu ou pas qualifi¢ en services de
soins intensifs-blocs et 36,2 % en médecine-chirurgie. Nous
pouvons faire le corollaire de cette faible présence de personnel
peu ou pas qualifié avec un taux d’encadrement élevé par rap-
port aux autres services : 18 % de cadres, cadres supérieurs ¢t
autres soighants trés qualifiés en psychiatrie alors qu’ils ne sont
que 6,6 et 6,7 % en soins intensifs et médecine-chirurgie. Les
petites équipes (de cing & dix soignants) de consultation, d’ho-
pital de jour, de soins a domicile, de soins en milieu carcéral,
d’addictologie, etc. ont en général un cadre de proximité qui a
développé une spécificité dans |’animation des équipes, tout en
participant aux soins. La progression de carriére et la recon-
natssance de la compétence sont, de ce fait, micux reconnues
en psychiatrie, fidélisant les soignants plus agés.

2.2. Voix des insatisfactions et timbre des blessures

Bien que la médicalisation ait fortement modifié 1'activité
des soins, dans la perception des soignants, la nature de I’acti-
vité thérapeutique en psychiatric se sitve de maniére prédomi-
nante daus le domaine relationnel. Elle fait appel 4 [utilisation
d’activités thérapeutiques, qui visent non seulement a soulager
les souffrances psychiques des persoumes prises en charge,
mais également 4 maintenir et développer leur insertion et
leur autonomie sociale.

2.2.1. La pénibilité physique est loin d'étre absente

Le travail demande peut-étre moins d’efforts physiques,
mais il est considéré comme exigeant psychologiquement, ce
qui entraine une usure en premier lieu psychique, puis phy-
sique, de la santé (Tableau 2). « La folie au quotidien c’est la
violence physique et psychologique : ce qui entraine souvent,
de fagon insidieuse, une fatigue physique » (CHS, ISP,
homme). Cette particularité peut expliquer que I'insatisfaction
concernant le manque de soutien psychologique soit plus
grande que celle concernant les conditions physiques de travail.
Cependant, si cette derniére est moindre en psychiatrie que
dans d’autres services, elle n’en demeure pas moins élevée.
En moyenne pour les quatre pays observés, 34,1 % des soi-
gnants en psychiatrie sont insatisfaits de leurs conditions phy-
siques de travail, pour 50,2 % en soins intensifs-blocs et
57,9 % en médecine-chirurgie. En France, cette insatisfaction
est de 59,9 % en médecine-chirurgie et de 45,8 % en soins
intensifs-bloes. En psychiatrie, elle est tout de méme de
34,3 % contre 13,8 % en Allemagne, de 30,4 % en Grande-
Bretagne et de 52,2 % en Slovaquie.
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2.2.2. Le manque de soutien psychologique

Cet usage de la parole dans le soin, cefte habitude de
I’écoute, sont autant de choses que le soignant en psychiatrie
sait importantes pour la santé de chacun, y compris de lui-
méme [11]. Comme nous 1'explique un infirmier d’un CHS,
« travailler au plus prés de la souffrance psychique des person-
nes est une trés lourde charge mentale » ; plus encore, une
infirmiére nous fait remarquer qu’ « &tre & I"écoute des problé-
mes des autres est difficile, alors qu’il est déja difficile d’af-
fronter les ndtres ». « Travailler avec des personnes psychoti-
ques n’est pas un acte anodin. Il nous est demandé beaucoup
d’investissement personnel, les retombées psychiques sont
quelquefois conséguentes sur notre vie » (CHS, IDE, homme).

L’insatisfaction concernant le manque de soutien psycholo-
gique, méme si elle est inférieure en psychiatrie 4 ce qui est
ressenti dans les autres services, est forte : au total, 66,6 %
des soignants de notre échantillon des quatre pays se plaignent
du manque de soutien psychologique en soins intensifs-blocs,
63,9 % en médecine-chirurgie et 53,4 % en psychiatrie. Cepen-
dant, on observe une grande disparité entre pays : elle est la
plus importante en Slovaquie avec 60,4 %, puis en France
(57,2 %) et en Allemagne (53,1 %), alors qu’elle n’atteint
que 27,3 % en Grande-Bretagne. Pour la France, le manque
de soutien psychologique est plus élevé en médecine-
chirurgie (71,8 %) qu’en soins intensifs-blocs (65 %). Cela
peut étre mis en lien avec [a meilleure entraide des collégues
et des cadres, comme nous le reverrons.

2.2.3. L'insatisfaction de la qualité des soins et la violence
En France, 48,9 % des soignants interrogés en psychiatrie
sont insatisfaits de la qualité des soins qu’ils dispensent, alors
qu’ils sont 43,9 % en Allemagne, 37,3 % en Slovaquie et enfin
30,6 % en Grande-Bretagne. Si Finsatisfaction sur la qualité
des soins en psychiatrie demeure inférieure a celle qui est
exprimée pour les services de médecine-chirurgie (34,9 %
pour la France), elle est supérieure a celle des services de soins
intensifs-blocs (37,8 % pour la France) et reste tout de méme
élevée. La confrontation trés fréquente 4 la violence physique
et verbaie de la part des patients ou de leur entourage, est
vécue douloureusement. Le persennel en service psychiatrique,
quel que soit son grade, déclare que « I'agressivité est de plus
en plus importante, tant sur le plan physique que psychique ».
Autant de situations difficiles et douloureuses qui font que
certains déclarent que « les patients ont plus de droits que les
soignants », que « la violence physique me fait de plus en plus
peur car je me sens plus vulnérable physiquement et les
patients n’ont plus de limites. Ce dernier point engendre une
agressivité verbale quasi permanente, des exigences. Il nous
faut réguliérement nous justifier dans nos décisions de soin,
les patients remettent en cause les protocoles mis en place par
1"équipe pluridisciplinaire : nous avons le droit, j’ai le droit... »
{CHS, IDE, femme). Autant de situations qui ménent 4 I’épui-
sement, quand « il y en a assez de donner sans jamais recevoir »
(CHS, IDE, homme), voire an drame. La pénibilité psycholo-
gique du travail en psychiatrie, associée au poids de la violence
et du manque de soutien, accentue I'insatisfaction liée 2 la qua-
1ité des soins. « Le plus pénible ¢’est la confrontation a I'échec :




g

omeIyaAs g

1eIYoAs 4

St NBIYILs ]

aupeIEoAsg

augenafsy

vz 3] 0’61 Vit L81 9€z .l. EUTer
9'6¥ 6'T¢ Sbr £'es 'k LS uafopy
1000 > (14 ¥ES $'9¢ 9'sE 19¢ ¢ 4919
»of x4 10z 897 S'€T [X49 aqrey
s (17 8vr L1s 8Ly ¥901 uakopy
100°0 > b8l L'b¥ I's¢ s1T L'8T 8€9 221 500|q-jISuluy sujog
§EF LSt P'ET 6'5T [ 74 £98 e
434 9'6€ oIS 81 (314 £ELl uakopy
1000 > 0'81 L'vb LsT £ 8'97 6b6 430y adarupyy-sutaopg
Am:an—.u_u —:;«UH.—M_«@W +§+ ¥+ —v u——vﬂ—nomw«mﬁ.—aha— ECZQH.—M_«HW p ULOQM
gy €97 668 339 S'rp 795 SIEBJSIBSUL S35 N0 sHEjspesu]
100°0 > (473 8'EL 109 L'9p §'ss 004 spepsneg
2 v'L9 437 L'se 219 s0s L1011 SWEJSHESUY $3.9 no s)ejsyesu)
M 100°0 > 97 9'99 €9 413 s'6r 9601 SIBJSHES SoN NO S)lyjsyeg SO0[Q-5JISUARUI sUjOG
e €99 €57 §'8¢ 685 y'op 2691 IEJSHESUE S31) MO s)yefsyBsu]
o 100°0 > L'EE L'vL $19 ‘¥ 9'cs <681 SHEJSIIES 8311 N0 s)eysyeg I 7)-3uraapa
53 Sapuu01ssp0ad saandadsiad seop uondEISHES ¢
W 1'vp 1§14 9'6¢ 687 vLE oy siejsyesuy
5 100°0 = 6'sS 6'1L #09 1'1L 9'79 98¢ susjsnes
g 1'v€ L'ot 0'9¢ L9 6vE 9LL SHEJSHESUT S31) MO S)iEySIBsuY
T su 6'sY €69 0y €69 1's9 Shrl SHEJSIES SQN) N0 SpEysHes $90]q-SJISUIT Sujog
2 9'6¢ 0'1f L'SE 9'vE 1's¢ obzl SHEJSPESUL S3.01 MO SjIugspRSU]
5 e > 09 069 [ 2] $'c9 6v9 062 SNEJSTIES 521 NO sjwjsnes ATy y-ousepe
DWM saauagduiod uones)un, ap uolpeysnes )
Q €Le 90t 6°8F 6'cr L'Er 6vS SHEJSYESUL 53X) MO SHE)SIBSU]
S 1600 > L9 69 ‘15 195 £°95 90L suejsneg
b 1'6¢ 022 8L I'vs vy £06 IBJSHESUL S3.0) NO S)BjS) 1
3 100'0 > 6'09 0'EL 779 6'Sh 9'8s 4741 SHEISULS SAU) MO SHEjSHES SO0]q-SJISUSIUI SULOS
m 8'sr 6°Ts (33 869 0'ss 0p0T 1E)s) 1 S0} N6 spEgs| 1
N 1000 > TS I'ey I'sy T0E 0Tk 9Lvl SHEJSIIES $91) NO SyEjsteg aBnnyy-auapmy
= su10s sap yyenb ef ap uenswysneg
5 ¥09 €Lt TLs I'es ¥'es 899 SHEJSHESLL S] MO S)egspEsuy
B 1006 > 9'6t L 8Tk 6'9% 9'9p 8¢ SHEjsyEg
M A ¥ 44 0's9 6'SL 999 oLl SHEJSYESUL 53.1) MO sprejspesu]
& 1000 > L'8T (419 0's€ I've [ 473 9€L SHEJSIIES 5§21} NO S)eysyeg SO0]4-SJISUIJUT sutog
B L'69 Lty 8IL €9 6'c9 i 4d SHEJSHBSUL $3.0) Mo spejspesuy
- 100°0 > £0€ €8¢ '8t 9'9¢ 1'9¢ oLzl SiE)sIyes 530 no syegsies ATy y-ouoopay
= anbidoioydodsd uagnos np uonITISNLG 7
(243 ¥'oc £'ve 8¢l 1'b€ [A3 SHEJSTLESUY 3.0 N0 spgjsyesu]
100'0> g'iy 9°69 L's9 798 6's9 ge8 RLULASIELIN
899 SIE 8'st 4N 708 o111 SHEJSHESUT 5313 N0 S)EIsHEsu]
100'0 > 439 $'89 (429 S'Ly 861 sort SHEJSIES S2.) NO SHEJSHES S20J-SpISUaIl sog
L'oL &'y 6'6S S'gs 6'LS LvOT S)EJSpEsSUl $34) No spEISpESUY
100°0 > €67 1'6¢ ior Sy ey 16¢1 SIEJSIES 620} NO SYrejsnEg aidaruny)-sunepy |y
sanbisAyd suogipuos sap uondLIseES |
(%) ‘
(%) audeiang (%) (%) Tei0} U]
d ainbeaolg -apuern ESIUAR | sugews(y  adeuaninog IquIoN

738

uotssajoid ef sopnb op uonusul,

1133 Jieaen 3p SUONIPUOD SIP UONIEISHIES ¥| LO[3S J9 SI0LAIDS $3] UOJAS sueudios sap uonnreday

z neajqug,




M. Estyn-Behar et al. / Annales Médico Psychologiques 164 (2006) 732-748

en milieu psychiatrique les patients reviennent souvent et les
améliorations sont longues & venir » (CHS, IDE, homme).

Dans ce contexte, les intermiptions fréquentes dans le soin,
1z lourdeur des tiches administratives, le risque médicolégal
ainsi que ’accréditation sont autant de facteurs qui semblent
peser sur la qualité des soins et ameénent les soignant a se
déclarer insatisfaits de 'utilisation de leurs compétences,
comme en témoignent deux d’entre eux : « L’accréditation
est une bonne chose, mais a ses limites car il est difficile de
quantifier la charge de travail en psychiatrie, vu que 1'outil de
soins est le soignant lui-méme (scs regards, ses paroles, ses
feelings, des entretiens informels...) » (CHS, IDE, femme).
Ou encore : « On nous demande de plus en plus avec |’accré-
ditation, ¢’est difficilement réalisable, ou alors U'infirmiére se
retranche dans ses tiches administratives et zappe le relation-
nel, faute de moyens » (CHS, IDE, femme).

De plus, la quantité élevée dans un méme service de noun-
veaux professionnels, le non-remplacement des départs en
retraite, 'appel de plus en plus fréquent aux intérimaires, la
mobilité des personnels mettent & mal la continuité des soins,
ta nécessité du tissage de Hens pour travailler avec les patients
suivis en psychiatrie, bref tout ce qui fait la spécificité des pra-
tiques de cette spécialité.

2.2.4. Insatisfaction de I'utilisation des compétences
et des perspectives professionnelles

Une certaine inadéquation entre le travail effectué chaque
jour et la représentation du role de soignant en psychiatrie
engendre chez les soignants un sentiment d’insatisfaction
concernant 'utilisation de leurs compétences. Si ce sentiment
est général dans la profession, il reste plus élevé que dans d’au-
tres services : en France, il est de 39,6 % en psychiatrie,
35,7 % en médecine-chirurgie, 36 % en soins intensifs-blecs.
Par ailleurs, il est de 44,1 % en psychiatrie en Slovaquie,
contre 28,9 % et 28,1 % pour leurs homologues allemands et
britanniques.

De méme, les perspectives professionnelles semblent insa-
tisfaisantes aux yeux des soignants. Si I'on peut noter que la
moyenne la plus élevée d’insatisfaction se trouve en soins
intensifs-blocs (67,4 % en Slovaquie, 61,8 % en Allemagne,
35,7 % en France et 34,4 % en Grande-Bretagne), la psychia-
trie n’est pas en reste. En effet, 64,8 % des Slovaques sont
insatisfaits de leurs perspectives professionnelles en psychia-
trie, ainsi que 53,3 % des Allemands, puis 39,9 % des Frangais
et enfin 26,3 % des Britanniques. « Travail usant physiquement
et psychologiquement : stress ommiprésent et possibilités
d’évolutions de carriére plus que limitées. Le salaire est démo-
tivant. Fai déja I’'impression d’étre un infirmier usé, écceuré par
le manque de considération et les perspectives de carricre misé-
rables » (CHS, IDE, homme).

2.2.5. Score global de satisfaction professionnelle

Le score global de satisfaction professionnelle fait la
moyenne des réponses aux questions concernant la satisfaction
des conditions physiques de travail, de I'utilisation des compé-
tences et des perspectives professionnelles, et du poste en
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général, donnant un poids égal & chaque variable. Un score
faible correspond 2 une moyenne entre 1 et 2, un score
moyen entre 2,1 et 2,9 et un score fort 4 une moyenne de 3
et plus. Il ne prend pas en compte la satisfaction du soutien
psychologique, ni celui de la qualité des soins. Il permet,
cependant, d’avoir une vision générale et nous I’utiliserons
pour comparer les services aprés prise en compte du sexe, de
’ige et du grade. Ce score global de satisfaction profession-
nelle est plus souvent faible pour les soignants de médecine et
de chirurgie des quatre pays (24,3 % contre 23,5 % en soins
intensifs-blocs et 18,7 % en psychiatrie). Pour toutes les disci-
plines, la situation est meilleure en Grande-Bretagne. Pour la
psychiatrie, les soignants slovaques et frangais ont plus souvent
un score faible de satisfaction globale (27,4 % et 19 % respec-
tivement versus 11,1 % et 13,7 % pour les soignants allemands

et anglais ; p <0,001).
2.3. Bruit de la douleur

2.3.1. Qu’en est-il précisément des tdches pénibles
physiquement ?

En France, on constate que les soignants de psychiatrie sont
malgré tout 24,2 % a déclarer étre debout six heures et plus, et
39,9 % entre quatre et cinq heures. Ces chiffres restent cepen-
dant bien inférieurs & ceux des services médecine-chirurgie on
les soignants sont 81,2 % a déclarer étre debout six heures et
plus, et 15,8 % entre quatre et cinq heures (p < 0,001).

Le besoin de maintenir des postures inconfortables est bien
moins fréquent en psychiatrie (11,2 % doivent les maintenir six
fois par jour et plus contre 39,1 % des soignants de médecine-
chirurgie) (p <0,001). De méme, seulement 4,8 % des soi-
gnants de psychiatrie doivent transférer ou porter des patients
six fois par jour et plus contre 24,3 % des soignants de
médecine-chirurgie.

2.3.2. Lourde charge cognitive, manque de cohérence
et de continuité dans les soins

Le discours est récurrent, le verdict sans appel : « On est
tout le temps dérangé, on ne peut pas se concentrer sur une
tache, un jour on va faire des erreurs » (CHS, IDE, femme).

La crainte de faire des erreurs est corrélée 4 I'msatisfaction
de la qualité des soins dispensés. On constate que, pour I’en-
semble des disciplines, en France et en Grande-Bretagne, cette
crainte est plus importante que dans les deux autres pays. En
psychiatrie, les soignants frangais et anglais expriment moins
de crainte que leurs collégues des autres disciplines (27,1 ver-
sus 39,4 % en médecine-chirurgie et 47,5 % en soins intensifs-
blocs en France et respectivement 18,5 versus 358 % et
37,5 % en Grande-Bretagne), mais ils expriment cependant
plus de crainte de faire des erreurs dans les soins que les soi-
gnants exergant en psychiatrie en Allemagne et en Slovaquie
(respectivement 16,6, et 13,9 % ; p < 0,001).

Si 1’on détaille les éléments de transmission des informa-
tions nécessaires pour les soins, il est possible de mettre en
évidence des facteurs qui concourent & cette crainte en psychia-
trie. Le travail en commun et l2 transmission des informations
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entre les médecins et le reste des soignants pose des problémes
délicats. Beaucoup regretient « un manque d*écoute de la part
des médecins et psychelogues » ainsi que « [leur] manque de
disponibilité ». Par ailleurs, un quart des soignants déclarent
avoir souvent des informations inadéquates d’un médecin sur
Iétat d’un patient, et recevoir des ordres contradictoires. Les
soignants sont relativement nombreux 2 penser qu'un traite-
ment est inapproprié (17,8 % en France, plus en Allemagne
28,1 %, et moins en Grande-Bretagne 14,8 % et en Slovaquie
13,5 %).

Un peu plus d’un tiers (38,2 %) des soignants francais
déclarent étre confrontés a I'absence de médecin lors d'une
urgence au moins une fois par semaine. Clest le cas de
26,9 % des soignants allemands, 22,5 % des Slovaques et
21,8 % des Anglais.

Le score global d’incertitude concemant les traitements fait
la moyenne des réponses concernant les informations inadé-
quates d’un médecin, les prescriptions semblant inappropriées,
I’absence d’un médecin lors d’une urgence, Pincertitude sur la
réponse & donner aux malades et sur le maniement des équipe-
ments. Il est nettement plus élevé en médecine et chirurgie, on
il est élevé pour prés de la moitié des soignants (49,3 %), alors
qu’il est élevé pour un tiers des soignants en soins intensifs et
en psychiatrie (respectivement 35,9 et 31,8 %). Mais dans tou-
tes les disciplines, le pourcentage de soignants avec un score
€levé est plus faible en Grande-Bretagne et en Slovaquie qu’en
Allemagne et en France {p < 0,001 pour tous).

Si au moins un quart des soignants de psychiatrie (24,2 %
en France, 27,2 % en Allemagne, 35,8 % en Grande-Bretagne
et 42,9 % en Slovaquie) considérent ne pas avoir le temps de
réaliser toutes leurs taches, il est A noter que 36,8 % des soi-
gnants de psychiatrie francais et 35,6 % des Allemands disent
ne pas avoir assez de temps pour parler aux patients (un peu
plus encore en Grande-Bretagne, 41,4 %, et en Slovaquie,
49,8 %).

Les interruptions ainsi que les demandes multiples et simul-
tanées sont explicitement décrites (par 78,9 % des soignants de
psychiatrie allemands, 70,7 % des Francais et 45,3 % des Slo-
vaques). Elles suscitent des interrogations sur la continuité et
Iefficacité des relations de soins prodiguées : « Les patients
suivis en psychiatrie peuvent se sentir délaissés et I'interruption
met 4 mal le processus mis en ceuvre pour créer le lien dans le
travail avec autrui » (Cadre de santé). Les patients en psychia-
trie ne sont pas des patients alités, ¢’est une des raisons expli-
quant « les demandes muitiples et simultanées », car le patient
vient au-devant du soignant déja occupé.

Les soignants qui se déclarent souvent ou toujours débordés
par la quantité de travail 4 réaliser sont dans une situation déli-
cate face aux demandes des patients. Ils sont plus dans ce cas
en Allemagne et en Grande-Bretagne qu’en France et en Slo-
vaquie (21,8 et 20,5 % versus 13,6 et 13,9 %). Certaines acti-
vités comme les ateliers peuvent étre abandonnées pour se cen-
trer sur des gestes plus techniques comme la délivrance des
médicaments en cas de postes vacants. Ceux-ci sont fréquem-
ment deéclarés en France et en Grande-Bretagne et moins en
Allemagne et Slovaquie (33,3 et 39,3 % versus 17,7 et
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13,2 %). Pour toutes ces comparaisons, les différences entre
les deéclarations des soignants de psychiatrie des quatre pays
sont significatives 4 p < 0,001, sauf pour le fait d’étre débordé
(p < 0,05).

Le score de pression temporelle regroupe quatre éléments
du questionnaire : manquer de temps pour réaliser ses tiches,
ne pas pouvoir prendre de pause au moment désiré, devoir tra-
vailler rapidement et accumuler du retard. Plus le score est
élevé, plus la pression est forte. Le score global de pression
temporelle est bien moins souvent élevé pour les soignants de
psychiatrie que pour ceux de médecine-chirurgie et de soins
intensifs (15,1 versus 46,7 et 43,3 % respectivement).

Les soignants frangais ct anglais se déclarent un pen moins
conffontés 4 la pression temporelle en médecine-chirurgie et en
soins intensifs que leurs partenaires allemands et slovaques
{(p<0,001). En psychiatrie, ce sont les soignants francais et
allemands qui déclarent le moins travailler avec une forte pres-
sion temporelle (9,7 et 16,7 % versus 19,1 % en Grande-
Bretagne et 27,3 % en Slovaquie : p < 0,001).

2.3.3. Qualité médiocre des relations interprofessionnelles

En France, les soignants de psychiatrie qualifient plus sou-
vent les relations qu’ils entretiennent avec tous leurs interlocu-
teurs professionnels « d’hostiles et tendues », par rapport a ce
qui est déclaré en Allemagne et en Grande-Bretagne (p < 0,001
pour toutes les catégories d’interlocuteurs, sauf pour les rela-
tions avec les collégues directs qui sont hostiles dans moins de
5 % des cas dans toutes les disciplines des quatre pays, et
méme & 3 % en psychiatrie, sans différence significative).
Cela est particuliérement marqué en ce qui concerne les rela-
tions avec les cadres supérieurs et I'Administration (relations
« hostiles et tendues » avec les cadres supérieurs : 34,9 % en
France contre 23,5 % en Allemagne, 16,7 % en Grande-
Bretagne et 15,6 % en Slovaquie ; avec I’Administration :
37,3 % en France contre 12,4 % en Allemagne et 10 % en
Grande-Bretagne et 14,2 % en Slovaquie). Les soignants slo-
vaques declarent le plus de relations « hostifes et tendues »
avec leurs « cadres de proximité », et leurs médecins (18,7
contre 14 % en France, 5,8 % en Grande-Bretagne et 2,9 %
en Allemagne avec les cadres ; 17,4 contre 13,5 % en France,
5 % en Grande-Bretagne et 9 % en Allemagne avec les méde-
cins).

En France, les soignants de psychiatrie déclarent légérement
moins de relations « hostiles et tendues » avec 1’ Administration
que les soignants des autres disciplines (37,3 contre 40,4 % en
médecine-chinirgie et 40,1 % et soins intensifs-blocs) et avec
les cadres supérieurs (34,9 % contre 42,2 % en médecine-
chirurgie et 44,1 % en soins intensifs-blocs). Les soignants de
psychiatrie et de soins intensifs-blocs déclarent légérement
moins de relations « hostiles et tendues » avec les médecins
(13,5 et 11,7 % respectivement contre 16,8 % en médecine-
chirurgie) comme avec leurs cadres de proximité (14 % en psy-
chiatrie contre 16,8 % en médecine-chirurgie et 17 % en soins
intensifs-blocs). Leurs relations avec leurs collégues sont
encore plus exceptionnellement hostiles ou tendues (2,3 contre
3,5 % en médecine-chirurgie et 4,6 % en soins intensifs-blocs),
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Iis ne différent finalement pas de fagon frappante des autres
gisciplines pour ce qui est des relations avec les différents
groupes professionnels. Cependant, les soignants frangais des
giverses disciplines se plaignent plus des relations avec ['Ad-
ministration et avec les cadres supérieurs que les soignants des
autres pays européens. En France et en Allemagne, plus I'écart
hiérarchique est important, plus les relations sont qualifiées
d’hostiles, aussi bien pour les soins généraux que pour les
soins psychiatriques. « La proximité est créatrice de lien et
protége de I'hostilité. » Les relations avec les médecins sont
moins distantes qu’avec les cadres supérieurs et I’ Administra-
tion. Aussi, méme si nombreux sont ceux qui déclarent qu’il
existe un « manque de reconnaissance de la hiérarchie, de I'en-
cadrement et des médecins », certains insistent sur le fait que
« heureusement que la solidarité entre collégues est encore pré-
sente. Il faut améliorer le contact dans ’équipe et revaloriser la
notion d’estime, de respect mutuel, de considération. Lorsque
'ambiance est bonne, tout le reste suit » (CHS, IDE, femme).

Le score de relations interpersonnelles synthétise la qualité
des relations entretenues avec ’ensemble du personnel médical
et paramédical (cadre, cadre supérieur, médecin, administration
et collégues). Plus le score est élevé, plus les relations sont
hostiles et/ou tendues. Le score global de relations interperson-
nelles correspond moins souvent 4 des relations tendues en
psychiatrie (15,2 % ont un score élevé versus 16 % en
médecine-chirurgie et 18,8 % en soins intensifs). Mais les soi-
gnants frangais de toutes les disciplines ont nettement plus sou-
vent un score élevé, signant des relations tendues, que leurs
correspondants des autres pays (24,2 versus 10,5 % en Alle-
magne et 8,8 % en Grande-Bretagne pour les soignants de
médecine-chirurgie ; 20,3 versus 8,2 % en Allemagne et
3,9 % en Grande-Bretagne pour les soignants de psychiatrie ;
p<0,001).

2.3.4. Une bonne entraide et peu de harcélement

Les responsables de psychiatrie sont nettement ressentis
comme plus préts a aider les soignants que ceux des autres
services dans l'ensemble. La différence est surtout nette en
France ol les responsables sont déerits comme non préis &
aider par 39,7 % des soignants de médecine-chirurgie et
34,4 % en soins intensifs-blocs, alors que ce n’est le cas que
de 24,3 % des responsables en psychiatrie (ces chiffres sont
respectivement de 18,3, 25 et 11 % en Allemagne). Les collé-
gues sont quasiment toujours préts a aider et la situation est
encore meilleure en psychiatrie.

Les soignants de psychiatrie se déclarent un peu moins har-
celés par leurs cadres que les soignants des autres services.
Cela est vrai dans les quatre pays étudiés (le plus en France :
83 contre 10,2 % en médecine-chirurgie et 11,4 % en soins
intensifs-blocs ; le moins en Slovaquie : 2,7 contre 5,8 % en
médecine-chirurgie et 2,6 % en soins intensifs-bloes). Seir ils
savent mieux définir ce terme et I’emploient avec plus de cir-
conspection, soit il y a moins de harcélement en psychiatrie, 11
en est de méme entre collégues (en France : 4,9 % par leurs
collégues en psychiatric contre 5,4 % en médecine-chirurgie et
8,1 % en soins intensifs urgences ; le moins en Slovaquie : 2,3
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contre 3,1 % en médecine-chirurgie et 1 % en soins intensifs-
blocs). Dans les libres réponses, le terme « harcelement » est
plus fréquernment lié au patient : « harcélement psychologique
des patients », etc.

2.3.5. Faible autonomie dans le travail et faible maitrise
de ses horaires

L’ensemble des soignants — cadres, infirmiers et aides-
soignants — des différents pays sont plus de la moitié 4 décla-
rer avoir une faible autonomie. La situation est légérement
meilleure en France qu’en Allemagne, Grande-Bretagne ou
Slovaguie.

L’autonomie dans le travail (avoir son mot & dire sur le type
de tiches, sur la maniére et le moment de les accomplir, tra-
vailler & son propre rythme) est supérieure en psychiatrie par
rapport aux autres disciplines, et ce dans tous les pays.

L’autonomie est plus fréquente en ce qui conceme le type
de tAches 4 effectuer et la maniére de les réaliser qu'en ce qui
concemne le moment ou le rythme d’accomplissement de ces
taches. Ceci est encore plus vrai en psychiatrie, car les tiches
sont moins standardisées et font plus appel a l'initiative et 4 la
personnalisation des scins relationnels. L infirmier peut déci-
der, en fonction du contexte et de 1'état du patient, de lui pro-
poser par exemple un entretien, un atelier, ou une prome-
nade... Ainsi 53,4 % des soignants de psychiatrie francais
déclarent avoir leur mot & dire dans le type de tiches et
62,2 % peuvent décider comment accomplir ces tiches contre,
respectivement, 37,2 % et 54 % en médecine-chirurgie et 39 %
et 47,2 % en soins intensifs-blocs. Toutefois, le moment et la
durée de 1'activité restent contraints par I’organisation générale
du service et de ’établissement (47,7 % des soignants de psy-
chiatrie frangais déclarent pouvoir travailler a leur propre
rythme et 48,6 % peuvent décider du moment ou accomplir
ces taches contre, respectivement, 28,6 % et 32 % en
médecine-chirurgie et 20,7 % et 26 % en soins intensifs-
blocs).

Les soignants de psychiatrie frangais ont nettement plus
d’autonomie que leurs collégues d’Allemagne et de Slovaquie
alors que leurs déclarations sont similaires 4 celles des soi-
gnants de psychiatrie de Grande-Bretagne sur les différents
aspects de 1'autonomie (p < 0,001 pour tous les aspects). Par
exemple, 34,1 % des scignants de psychiatrie allemands decla-
rent avoir leur mot & dire dans le type de tiches et 53,6 %
peuvent décider comment accomplir ces tiches, 37,6 % décla-
rent pouvoir travailler 4 leur propre rythme et 26,8 % peuvent
décider du moment ol accomplir ces tiches.

Les soignants de psychiatrie francais ont légérement plus
d’influence que ceux des autres services sur leurs horaires et
leurs plannings (54,5 % ont une faible influence contre 70,4 %
en médecine-chirurgie et 66,9 % en soins intensifs-blocs). Mais
[*ensemble des soignants frangais et slovaques ont nettement
moins d’influence sur cet aspect que ceux d’Allemagne et de
Grande-Bretagne (ainsi, les soignants de psychiatrie allemands
ne sont que 22,2 % & déclarer une faible influence sur leurs
horaires et plannings, et méme setlement 24,6 % des soignants
de médecine-chirurgie ; ces chiffres sont respectivement 348 et
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35,6 % en Grande-Bretagne). De ce fait, un nombre important
de soignants frangais déclarent avoir des « difficultés 4 obtenir
une vie réguliére » car « un week-end complet sur sept ne
favorise pas la vie familiale et persomnelle » (CHS, ISP,
homme). En effet, les deux jours consécutifs, un weck-end
sur deux, peuvent étre donnés le dimanche et lundi.

2.3.6. Organisation du travail et opportunités de concertation
et de continuité des soins

Si les soignants frangais et allemands sont bien moins satis-
faits du temps de chevauchement prévu entre deux équipes
pour assurer les transmissions orales que ceux de Grande-
Bretagne et Slovaquie, la situation des soignants de psychiatrie
est meilleure {» <0,001). La situation la plus difficile est celle
des soignants de médecine-chirurgie. Ils sont 66,2 % 4 se plain-
dre de transmissions insuffisantes en France et 63 % en Alle-
magne contre 28,5 % en Grande-Bretagne et 26,8 % en Slova-
quie. En psychiatrie, ils ne sont que 39,5 % & s’en plaindre en
France, et 36 % en Allemagne contre 24 % en Grande-
Bretagne et 24,8 % en Slovagquie.

La flexibilité des affectations se développe dans les diffé-
rents pays : entre 8,6 % et 23,2 % des soignants sont concernés
selon les disciplines et les pays. Les soignants allemands sont
plus de 19 % dans ce cas dans toutes les disciplines. La situa-
tion de la psychiatrie frangaise, o1 14,8 % des soignants décla-
rent ne pas avoir de poste fixe, s’explique cependant différem-
ment car le travail en « extrahospitalier » peut impliquer des
changements de poste plus ou moins fréquents. 11 devient, dans
ce contexte, plus difficile d’avoir une attitude d’équipe concer-
tée et cohérente, adaptée a chaque patient, passant le relais sur
les 24 heures et la semaine.

2.3.7. Fréquence élevée des tensions avec les patienis

Une des caractéristiques les plus pesantes en psychiatrie, et
ce dans les différents pays, est la fréquence de la confrontation
4 la violence des patients ou des familles ol « I’agressivité est
de plus en plus importante, tant sur le plan physique que psy-
chologique » (CHS, IDE). La corfrontation fréquente avec des
patients agressifs est déclarée par 68,4 % des soignants de psy-
chiatrie en France par 43,7 % des soignants de médecine-
chirurgie et 25,1 % en soins intensifs-blocs. Ce pourcentage
glevé déclaré par les soignants de psychiatrie francais est
retrouvé de maniére encore plus forte dans les autres pays
européens (85,9 % en Slovaquie et 70,9 % en Allemnagne).
Cette confrontation se traduit par une forte déclaration d’expo-
sition 4 la violence : « augmentation de I’agressivité, insultes,
coups, crachats, vols, menaces de morts, agressions physi-
ques ». Cette « montée de la violence » se traduit par un senti-
ment « d’insécurité au travail », la « peur d’aller au travail »,
mais surtout par une impression de « banalisation de la vio-
lence contre les soignants » accompagnée d’une forme d’amer-
tume.

Ainsi, en France, en soins intensifs-blocs, 21,4 % des soi-
gnants déclarent avoir été I"objet de violence au moins une fois
par mois et 38,6 % en médecine-chirurgie ; en psychiatrie cette
proportion est de 38,9 %. Les soignants de psychiaie de
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Grande-Bretagne semblent &tre les plus touchés (65 %), alors
qu’ils le sont moins en Allemagne et en Slovaquie (respective.
ment 48 et 46 %). Le travail en psychiatrie implique de rece.
voir des patients dont les troubles peuvent s’exprimer sous la
forme de la violence. Mais ce constat n’implique pas une fata.
lit¢ de la violence, car elle peut étre minorée ou majorée selon
Iattention portée 4 la personne et selon 1’environnement spatia]
et organisationnel. Ainsi, méme s’ils sont 68,4 % en France gt
70,9 % en Allemagne 4 étre confrontés souvent 4 des patients
agressifs, 41,1 % des soignants en France 52 % en Allemagne
déclarent étre rarement objet de violence.

2.4. Répercussion des contraintes

2.4.1. Répercussions sur la santé physique

Les troubles musculosquelettiques (TMS) traités concernent
plus de 20 % des soignants frangais, allemands et slovaques
de toutes les disciplines (Tableau 3). Ceux de Grande-
Bretagne, qui ont introduit plus t0t les équipements d* « anti-
manutention », ont des pourcentages inférieurs. La psychiatrie
ne se distingue pas par un moindre pourcentage de TMS. Cela
peut s’expliquer par le fait que les soignants de psychiatrie sont
nettement plus Agés, aussi leur moindre exposition, 4 un temps
¢, a pu se cumuler sur des années.

2.4.2. Répercussions sur la santé mentale

Expressions du malaise des soignants en psychiatrie, les soi-
gnants frangais et slovaques déclarent plus fréquemment que
leurs homologues européens étre épuisés émotionnellement s
cela est vrai dans toutes les disciplines. En psychiatrie,
27,6 % des soignants frangais et 30,7 % des Slovaques se
disent souvent ou toujours épuisés, contre 20,5 % des Alle-
mands, 20,9 % des Anglais. Le langage de la souffrance est
utilisé & chaque fois pour expliquer cet état de « malaise »,
« stress », « épuisement », « fatigue », Les soignants de psy-
chiatrie déclarent ce probléme avec une fréquence voisine
celle de leurs collégues de médecine-chirurgie et plus que
ceux des soins intensifs-blocs. Mais ces demiers sont beaucoup
plus jeunes.

La difficulté des soignants de psychiatrie frangais et alle-
mands est corroborée par la fréquence de leur déclaration de
troubles de la santé mentale avec diagnostic médical (10,8 %
¢t 13,1 % respectivement contre 6,3 % de ceux de psychiatrie
en Grande-Bretagne). De plus, 14,6 % et 13,7 % des soignants
frangais et allemands déclarent des troubles de la santé mentale
sans suivi médical versus 8,2 % en Grande-Bretagne. Par com-
paraison, les soignants de médecine-chirurgie et soins intensifs-
blocs ne sont que 8,1 % et 8 % & étre suivis médicalement en
France. Ces chiffres sont respectivement de 6,7 % et 4,9 % en
Allemagne. Le faible recours au systéme de soins des soignants
slovaques peut étre lié 4 des éléments contextuels (moins de
2,5 % dans toutes les disciplines) car ils sont 17,7 % a déclarer
des troubles lorsqu’ils travaillent en psychiatrie et 12,3 % lors-
qu'ils travaillent en médecine-chirurgie, selon un diagnostic
personnel. C’est pourquoi 'un d’entre eux, parmi de nombreux
autres, nous écrit que « si le climat continue  se dégrader au
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bleau 3
;aépaﬂiﬁon des soignants suivant les services selon leurs déclarations concernant leur santé et concernant leur intention de quitter la profession soignante
Allemagne France Grande-Bretagne Slovaguie P
(%) (%) (*e) (%)

Vous arrive-t-il d'étre épuisé(e) émotionnellement ?

Médecine-Chirurgie Presque jamais ou Rarement 58,2 25,1 52,3 41,3 <0,00]
Quelques fois 20,2 45,6 20,8 22,4
Souvent 13,6 263 15,0 22,4
Toujours 7.9 1,9 1,2 13,8

Soins intensifs-blocs Presque jamais ou Rarement 61,2 302 533 491 < 0,001
Quelques fois 20,7 46,5 27,5 19,3
Souvent 13,5 22,2 9,9 21,9
Toujours 4,6 1,2 9,3 9,7

Psychiatrie Presque jamais ou Rarement 56,7 259 549 52,0 < 0,001
Quelgues fois 228 46,6 24,1 17,3
Souvent 14,4 25,3 12,3 19,6
Toujours 6,1 2,3 8.6 11,1

Troubles de la santé mentale

Médecine-Chirurgie Non 75,6 73,7 83,4 85,1 < 0,001
Oui diagnostic personnel 177 18,2 8,7 12,3
Qui diagnostic médical 6,7 8,1 8,0 2,6

Soins intensifs-blocs Non 79,1 76,5 833 85,3 < 0,001
Oui diagnostic personnel 16,0 15,5 1L 13,8
Oui diagnostic médical 4,9 8,0 5,6 09

Psychiatrie Non 73,2 74,6 855 80,4 < 0,001
Oui diagnostic personnel 13,7 14,6 82 17,2
Oui diagnostic médical 13,1 10,8 6,3 2,4

Troubles musculosquelettiques

Médecine-Chirurgie Non 369 42,1 64,4 35,4 < 0,001
Oui diagnostic personnel 26,1 331 173 374
Oui diagnostic médical 371 24,8 183 27,2

Soins intensifs-blocs Non 449 44,5 61,8 44,3 < 0,001
Qui diagnostic personnel 219 350 222 30,3
Qui diagnostic médical 332 26,5 16,0 25,4

Psychiatrie Non 44,6 479 65,6 45,0 <{,001
Oui diagnostic personnel 19,4 26,1 15,6 32,3
Oui diagnostic médical 36,0 26,0 18.8 22,7

Intention de quitter la profession

Médecine-Chirurgie Rare 80,6 84,5 69,0 86,4 < 0,001
Fréquente 19,4 15,5 31,0 13,6

Soins intensifs-blocs Rare 77,6 856 60,0 86,5 < 0,001
Fréquente 22,4 14,4 40,0 13,5

Psychiatrie Rare 50,4 83,7 61,7 85,9 < 0,001
Fréquente 9.6 16,3 383 14,1

rythme actuel, je pense que d’ici cing ans je serai arrivé au
terme de mon épuisement, de ma volonté de bien faire, malgré
la nécessité de faire bien » (CHS, IDE, homme).

2.4.3. L'envie de quitter la profession

Ces différents points d'insatisfaction sont autant de facteurs
qui concourent 4 I'épuisement et 4 la lassitude des profession-
nels, qui vont jusqu'a envisager « fréquemment » de quitter
leur profession (Tableau 3). L’envie de quitter sa profession,
dans les quatre pays, est en moyenne plus forte en soins
intensifs-blocs (20,8 %) qu’en médecine-chirurgie (19 %) ou
en psychiatrie (17,9 %). Toutefois, de pettes disparités euro-
péennes apparaissent en psychiatrie : 38,3 % pour la Grande-
Bretagne, 16,3 % pour la France, 14,1 % pour la Slovaquie et
9,6 % pour I’ Allemagne, alors que le désir de quitter sa profes-
sion est plus présent en soins intensifs-blocs en Allemagne
(22,4 versus 9,6 % en psychiatrie), il reste plus fort en psychia-
trie que dans les autres services pour la France (16,3 versus

14,4 % en soins intensifs-blocs). « Le plus pénible est ce que
les enfants essaient de nous faire vivre ou revivre chez nous de
maniére inconsciente et ce que cela peut réveiller chez nous, Il
faut pouvoir prendre du recul et ne pas oublier notre rdle soi-
gnant. Je pense qu’il est important d’aider les IDE en pédopsy-
chiatrie surtout sur le plan psychologique, en feur proposant
des supervisions, analyse de la pratique, formations. A noter
une formation qui je pense est insuffisante pour les IDE par
rapport aux “anciens” infirmiers psy. Il faudrait revoir toute
la formation » (IDE Pédopsychiatrie).

2.4.4. Les soignants de psychiatrie ont moins d 'insatisfaction
projfessionnelle que ceux des autres spécialités aprés prise
en compte du sexe, de ['dge et du grade

La part plus grande de soignants Agés en psychiatrie, et ce
particuliérement en France, conduit 4 se demander si les diffé-
rences observées entre pays ne seraient pas lides & cette diffé-
rence d’Age des soignants ; de méme, la part plus grande
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d’aides-soignants dans les échantillons de psychiatrie francais
et anglais peut avoir interféré. Nous avons utilisé les scores
globaux, regroupant les réponses & plusieurs questions et fai-
sant J]a moyenne des réponses, pour comparer la situation des
soignants des services de psychiatrie i celle de ceux de
médecine-chirurgie et de soins intensifs-blocs, aprés prise en
compte simultanée de 1’age, du sexe et du grade {Tableau 4).

Le risque d’avoir un faible score d’insatisfaction profession-
nelle est nettement moindre en psychiatrie par rapport a la
meédecine-chirurgie (Odds ratio OR=0,69 ; Intervalle de
Confiance IC a 95 % 0,58-0,81 ; p< 0,001). La différence
est significative au profit de la psychiatrie en Allemagne et
en France. Le risque d’avoir un score élevé de pression tempo-
relle est trés inférieur en psychiatrie par rapport 4 la médecine-
chirurgie (OR =0,20 ; IC 4 95 % 0,17-0,23 ; p<0,001). La
différence est significative au profit de la psychiatrie dans les
quatre pays. Dans ce contexte plus favorable, il est cohérent
d’observer que le risque d’avoir un score élevé d’incertitude
concemant les traitements est nettement moindre en psychiatrie
par rapport & la médecine-chirurgie (OR =0,48 ; IC 4 95 %
0,42-0,56 ; p < 0,001). La différence est significative en faveur
de la psychiatrie en Allemagne, en France et en Grande-
Bretagne.

La fréquence d’un mauvais score de qualité des relations
interpersonnelles ne différe pas significativement entre la psy-
chiatrie et la médecine-chirurgie dans les quatre pays.

2.4.5. Les sotgnants de psychiatrie sont plus exposés

4 la violence et prennent plus de traitement pour troubles

de la santé mentale que ceux des autres spécialités, aprés prise
en compte du sexe, de I'dge et du grade

Nous avons inclus pour cetie znalyse les soignants des ser-
vices de gériatrie et maisons de retraite et en service d’urgen-
ces, qui sont connus dans les études antérieures comme étant
fortement exposés. Nous constatons, aprés ajustement sur le
sexe, I'4ge et le grade, que les soignants de psychiatrie des
quatre pays ont déclaré prés de six fois plus que ceux travail-
lant en soins intensifs avoir é&é confrontés 4 des événements
viclents au moins une fois par mois (Tableau 4). Les soignants
travaillant en psychiatrie en Grande-Bretagne et en France sont
les plus exposés par rapport aux soignants de soins intensifs de
leur pays (respectivement OR = 9,98 ; IC 4 95 % 6,31-15,8 ;
P2 <0,001 et OR=6,17 ; IC 4 95 % 4,82-7,89 ; p<0,001).
Mais dans ces deux mémes pays, les soignanis des urgences
sont encore plus exposés que ceux de psychiatrie et les soi-
gnants s'occupant de personnes Agées en institution, souvent
démentes, sont aussi trés exposés.

Les soignants de psychiatrie et de gériatrie des quatre pays
déclarent nettement plus que ceux de soins intensifs étre suivis
médicalement pour troubles de [a santé mentale (psychiatrie
OR=1,72 ; IC 4 95 % 1,30~2,28 ; p<0,001 et gériamie
OR=1,51 ; IC 4 95 % 1,18-1,94 ; p<0,001), La tendance
est la méme dans chacun des pays, mais les différences ne
sont significatives qu'en Allemagne pour les deux spécialités.

En revanche, les soignants de psychiatrie ne sont pas plus
suivis pour troubles musculosquelettiques que ceux de soins
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intensifs. Les soignants ayant le plus recours auw traitement
pour TMS sont ceux de gériatrie ; ceux travaillant en médecine
et chirurgie sont aussi plus souvent traités pour TMS que ceux
de soins intensifs,

In’y a pas de différence significative d’intention de quitter
la profession entre les soignants des différentes disciplines
aprés ajustement sur le sexe, I’age et le grade. Mais certaing
factewrs sont déterminants de cette intention, comme nous
allons le voir pour les soignants de psychiatrie.

2.4.6. Analyse multivariée concernant l'intention de quitter
sa profession en psychiatrie

Cette analyse a été réalisée sur le sous-échantillon européen
des soignants de psychiatrie des dix pays (Tableau 5). Elle per-
met de cerner le rdle propre de chaque facteur de risque pro-
fessionnel aprés prise en compte de 1"age, du sexe, du grade et
des différents autres facteurs professionnels. Elle porte sur
1509 soignants dont 274 (18,2 %) ont déclaré avoir souvent
(c’est-d-dire au moins plusieurs fois par meis) 1'intention
d’abandonner leur profession.

Les facteurs de risque principaux, qui entrainent un double-
ment du risque, toutes choses égales par ailleurs, sont le harcé-
lement des supérieurs (OR=2,16 ; IC & 95 % 1,39-3,36 ;
p<0,001) et I'insatisfaction des perspectives professionnelles
(OR=2,09; IC 495 % 1,53-2,86 ; p<0,001). Sont aussi trés
influents les troubles de ia santé mentale (OR=1,75 ; IC &
95 % 1,13-2,72 ; p < 0,01 quand ils sont diagnostiqués meédi-
calement), linsatisfaction du soutien psychologique
(OR =1,41 ; IC a 95 % 1,03-1,94 ; p <0,05), Vinsatisfaction
des conditions physiques (OR=1,37 ; IC 2 95 % 1,01-1,85 ;
p<0,05) et Pexistence de postes vacants dans le service
(OR=1,35;1IC4a95 % 1,01-1,81 ; p<0,05).

Les soignants les plus désabusés envisagent d’abandonner
définitivement leur métier.

2.4.7. Analyse multivariée concernant Uintention de changer
d 'établissement

Cefte analyse a aussi été réalisée sur le sous-échantillon
européen des soignants de psychiatrie des dix pays (Tableau 6).
Elle porte sur 1596 soignants dont 401 (25 %) ont déclaré avoir
souvent (c’est-d-dire au moins plusieurs fois par mois) I'inten-
tion de changer d’établissement.

La, plus encore, le facteur de risque principal, qui entraine
presque un triplement du risque, toutes choses égales par ail-
leurs, est le harcélement des supérieurs (OR =2,68 ; IC 4 95 %
1,73-4,15 ; p < 0,001). Viennent ensuite tous les éléments liés
au travail d’équipe, condition de [a reconnaissance et de ’au-
tonomie. I’insatisfaction de !'utilisation des compétences est
prioritaire pour chercher un service mieux organisé et avec
des moyens différents (OR=2,33 ; IC 2 95 % 1,77-3,07 ;
p<0,001). Sont aussi trés imfluents les troubles de la santé
mentale (OR=1,79 ; IC a4 95 % 1,19-2,69 ; p <0,01 quand
ils sont diagnostiqués médicalement), I'insatisfaction du sou-
tien psychologique (OR=144 ; IC 4 95 % 1,10-1,89 ;
p<0,01), lexistence de postes vacants dans le service
(OR=1,44 ; IC'2 95 % 1,11-1,86 ; p<0,01), I'impression
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Tableau 5
Facteurs liés 4 |'intention d’abandonner sa profession parmi les soignants de psychiatrie des quatre pays (1509 sur 1873 sont inclus dans [e modéle ayant répondu 3

toutes les questions du modéle). Parmi eux, 274 ont souvent I'intention d’abandonner

Effectif Odds ratios Intervalle de Confiance 495 %  p
ajustés

Age <35 ans 412 1 ns
3549 ans 818 0,86 0,62 118
50 ans+ 279 0,77 0,51 1,18

Troubles de la santé mentale Non 1172 1
Cui diagnostic 209 1,24 0,85 1,80 ns
personnel
Qui diagrostic 128 1,75 1,13 2,72 < 0,01
médical

Satisfaits perspectives professionnelles  Ouj 866 1 <0.001
Non 643 2,09 1,53 2,86

Débordé dans son travail Rarement ou 1215 1 ns
parfois
Souvent ou 294 1,36 0,98 1,90
toujours

Satisfaits de Mutilisation des compétences  Oui 955 1 ns
Noa 554 1,30 0,95 1,79

Harcélement des supérieurs Rarement 1401 1 < 0,001
AN moins 108 2,16 1,39 3,36
chaque mois

Satisfaits des conditions physiques Oui 977 1 < 0,05
Non 532 1,37 1,01 1,85

Satisfaits du soutien psychologique Qui 702 I <0,05
Non 807 1,41 1,03 1,94

Postes vacants Non ou non 1048 1 <0,05
spécifié
Oui 461 1,35 1,01 1.81

Sexe Homme 335 1 ns
Femme 1174 0,78 0,56 1,07

Tableau 6

Facteurs liés 2 I'intention de changer d’établissement
toutes les questions du medéle). Parmi eux, 401

parmi les soignants de psychiatrie des quatre pays (1596 sur 1873 sont inclus dans le modele, ayant répondu &
ont souvent I’intention de changer

Effectif Odds ratios  Intervalle de Confiance 4 95% P
ajustés
Age <35 ans 422 1
35-49 ans 869 0,57 0,43 0,75 < 0,001
50 ans+ 305 0,37 0,25 0,54 < 0,001
Troubles de Ia santé mentale Non 1239 1
Oui diagnostic personnel 222 1,20 0,85 1,70 ns
Oul diagnoestic médical 135 1,79 1,19 2,69 < 0,01
Violence des patients Rarement 799 1 < 0,05
Mensuellement ou plus 797 1,30 1,01 1,68 i
Débordé dans son travail Rarement ou parfois 1286 1 <0,05 :
Souvent ou toujours 310 1,37 1,02 1,85 i
Satisfaits de I'utilisation des compétences Oui 1021 1 <0,001
Non 575 2,33 1,77 3,07
Harcélement des supérieurs Rarement 1487 1 <0,001
Au moins chague mois 109 2,68 1,73 4,15
Postes vacants Non ou non spécifié 1110 1 <0,01
Oui 486 1,44 111 1,86
Satisfaits perspectives professionnelles Oui 920 1 <Q,05
Non 676 1,32 1,01 L73
Satisfaits du soutien psychologique Qui 740 1 <$,01
Non 856 1,44 1,10 1,89
Sexe Homme 355 1 s
Fermnme 1241 1,15 0,86 1,55

au moins mensuelle & la violence des patients (OR=1,30;1IC
495 % 1,01-1,68 ; p <0,05).

d’ére débordé fréquemment par la quantité de travail
(OR=1,37 ; IC 4 95 % 1,02-1,85 ; p<0,05) et I’'exposition
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Cela domne une lourde responsabilité 4 un mode de mana-
cement €t & une conception du soin qui méconnait le contenu
:éel du travail et le savoir-faire des soignants reconnus par les
membres de leur équipe. Ces soignants ont encore de P’espoir
et cherchent un fieu ol ils puissent exercer en étant soutenus
psychologiquement, ott ils ne seraient pas débordés, et ou de ce
fit les facteurs favorisant la violence seraient moindres.

3, Discussion ¢ relicher I’étreinte

L’évolution de la psychiatrie, dans son mouvement désalié-
niste, engendre de nouvelles conceptions du soin et de son
organisation. L'enquéte Santé mentale en population générale
qui s’est déroulée entre 1999 et 2003 auprés de 36 000 persor-
nes a montré que les représentations sociales de la folie et de la
maladie mentale sont toujours marquées par la dimension de
dangerosité et de non curabilité, contrairement 4 celles asso-
ciées & la dépression [20]. Ainsi, les centres médicopsycholo-
giques (CMP) voient se présenter des personnes avec des pro-
blématiques existentietles en demande de soins. Demandes qui
étaient, il y a peu, quasi inexistantes, la psychiatrie étant réser-
vée aux grands « fous ».

L’augmentation croissante des demandes de prises en
charge, les moyens alloués aux secteurs, la baisse des lits
d’hospitalisation, nécessitent de développer et d’accentuer le
soutien, de former des « aidants » (aides ménagéres, medecins
généralistes, assistantes sociales communales...) ainsi que de
travailler en collaboration avec le secteur privé et libéral pour
y orienter 4 chaque fois que cela est possible les demandes.
Comme dans d’autres secteurs, une répartition tend & s’organi-
ser entre un secteur privé qui prend en charge les pathologies
dépressives et un secteur public qui, lui, s’occupe des troubles
délirants. Cela conduit & une concentration bien plus impor-
tanie de patients lourds, potentiellement dangereux ou vécus
comme tels.

Comme dans les autres disciplines médicales, la participa-
tion des associations de patients et de familles est de plus en
plus recherchée. Dans le contexte de toute maladie chronique,
la probiématique de I'observance et de [articulation des
dimensions sociales et médicales justifie une élaboration du
traitement conjointement avec le malade, son entourage, son
espace social et professionnel.

Ainsi les soignants de psychiatrie sont confrontés & la fois &
la nécessité de développer des pratiques de collaboration et 4 la
difficulté de les mettre en place. Les orientations du plan
« Hbpital 2007 », la sectorisation, P'accréditation, les pratiques
protocolaires, les conséquénces de la réduction du temps de
travail, sont autant de facteurs qui peuvent déstabiliser les
modes d’organisation des soins avec la nécessité de les repen-
ser, et pésent sur les collectifs de travail.

La satisfaction du temps de chevauchement prévu enwe
deux équipes pour assurer les transmaissions orales est bien
meilleure en psychiatrie en France et en Allemagne que dans
les autres disciplines. Cette satisfaction différe peu selon les
disciplines en Grande-Bretagne et en Slovaquie. Il semble
que des réorganisations, visant 4 réduire les temps qualifiés
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de « non productifs » par les gestionnaires, ont ét¢ implantées
en France et en Allemagne. Mais les soignants de psychiatrie
de ces deux pays ont plus résisté & ce mouvement, faisant
valoir les traditions de la psychiatrie institutionnelle et plus
largement les nécessités dune cohésion d’équipe pour une
prise en charge des patients en souffrance psychique, dans un
domaine ot les zones d’incertitude sont trés fortes [8-18]. Les
médecins psychiatres ont aussi une présence sur plus d’années
que les membres de la direction qui ont un tum-over rapide, et
des préoccupations différentes. Ils ont pu, dans certains cas,
maintenir les acquis de travail d’équipe et de réunions de la
« psychiatrie institutionnelle ».

La flexibilité des affectations est une conséquence de la sec-
torisation de la psychiatrie frangaise. Le travail en « extra-
hospitalier » n’est pas toujours réservé  des équipes particu-
litres mais peut étre intriqué avec du travail en
« intrahospitalier » pour un méme soignant, ot il peut étre fac-
teur de motivation.

La confrentation a la violence des patients plus d’une fois
par mois est déclarée par la moitié des soignants des services
de psychiatrie francais. Cette fréquence avait été soulignée
dans les études précédentes. Toomingas [27] en retrouve la
déclaration dans différents pays nordiques par jusqu'a 73 %
des soignants de psychiatrie. Mais la majorité des études réali-
sées avant cette date constataient plutdt ces incidents violents
déclarés par un peu plus du tiers des soignants de psychiatrie
[2,22]. Nous avons pu meontrer le rdle de la cohérence d’un
projet de soin, élaboré par une équipe soudée, dans la préven-
tion des incidents violents. Fineberg [10] avait déj mis en évi-
dence une corrélation positive entre le nombre d’incidents vio-
lents et le nombre de journées de recours aux infirmiers des
agences d’intérim ainsi qu’une comrélation négative avec P'ef-
fectif infirmier permanent présent. Le méme lien avec I'effectif
stable et les heures supplémentaires a €té mis en avant par Shah
et Piachaud [23]. La question de la violence dont peuvent étre
victimes les soignanis est un sujet de préoccupation dans de
nombreux pays. Le US Department of Labor Occupational
Safery and Health Administration (OSHA) a publié en 1998
un guide pour la sécurité des soignants [7-21]. L’Assistance
publique~Hépitaux de Paris a publié ce type de guide en
2000 [3]. Mais, s’il est important de soutenir et d’accompagner
les victimes dans leurs démarches, il est surtout nécessaire de
mieux prendre en compte dans 'organisation du travail les
constats des principales émides qui convergent avec celle-ci.
Toutes les études ont insisté sur le role de I’expérience
comme facteur de protection [4,5,15,19-28). Les mécanismes
d’escalade de la violence dans les structures de soins psychia-
triques peuvent étre interrompus par une meilleure prise de
conscience d’équipe, une meilleure communication et I'utilisa-
tion de techniques de désescalade [17] avec une meilleure anti-
cipation des améliorations possibles de la satisfaction des
patients. Privitera ef al. [19] concluent leur étude en insistant
sur la nécessité de temps pour construire des équipes soudées
ayant une habitude de communication approfondie. Les per-
sonnes avec des troubles de la santé mentale connaissent sou-
vent de nombreux facteurs de stress financiers et psychologi-
ques, une réduction de leur capacité de contrdler leurs
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impulsions et des distorsions de leur interaction avec les autres.
Les tendances actuelles 4 {a diminution des effectifs soignants
face 4 une diminution des durées de séjour des patients peuvent
augmenter la possibilité de violence des patients suivis en
extrahospitalier [25].

Les analyses concernant les accidents violents ont montré
Pexistence d'un pic caractéristique de début de soirée [17].
Le départ des visites, ’arrét des activités spécifiques et I'armi-
vée de la nuit sont des moments générateurs d’angoisse pour
les patients. Leur prise en charge est réalisée par des soignants
moins avertis, si la transmission est bréve, avec des ressources
médicales plus limitées, une marge d’autonomie plus limitée
ou mal définie et une équipe moins nombreuse. Or, face & la
quantité de travail, dans un contexte de réduction des durées
moyennes de séjour en services d’aigus, I’angoisse des malades
peut plus facilement dégénérer. Il ne faut pas négliger le fait
que les nouvelles directives Iégislatives et réglementaires affé-
rentes aux droits des malades et aux obligations des structures
de soins laissent place a la judiciarisation et aux conflits avec
les usagers, amplifiant le risque médicolégal,
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