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The “French technical implementation plan” - une 
conclusion de l’étude PRESST- NEXT

Afin de réduire la fréquence des départs prématurés des 
aides soignants et infirmiers comme des médecins, e t 
leur burnout , il est important de promouvoir :

� Le travail d’équipe multidisciplinaire 
� Des temps de concertation 
� Des transmissions sectorisées,
� Le tutorat entre les plus expérimentés et les novic es de 

chaque métier,
� Des aménagements architecturaux qui facilitent le t ravail 

d’équipe multidisciplinaire,
� Une organisation réfléchie de façon systémique pour  

faciliter la qualité des soins,
� La réduction des horaires extensifs et des changeme nts 

de jours de travail impromptus.



1°Importance du collectif de travail pluridisciplin aire 
soudé avec des équipes stables
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loisirs
Salaire insuffisant



Améliorer le fonctionnement des unités de soin de 
façon systémique avec des équipes stables

Risque

Accident 

schéma.: J. Reason

On ne peut comprendre les mécanismes conduisant à
une erreur, et en chercher les causes, sans se réfé rer à
l'analyse du système tout entier. 
Ce type d'approche, dite systémique, montre que 
l'accident survient surtout aux points faibles des 
articulations du système:

- liaison entre deux services, deux équipes 
ou deux postes ;
- relations entre plusieurs catégories de 
personnels 
- successions temporelles (reprises de 
poste, relèves d'équipes…) ; 
opérations dites de récupération , 
- utilisation de procédures ou de matériels 
inappropriés à leur fonction normale.

Prévention de base : 
Éviter la 
mutualisation des 
soignants sur 
plusieurs services



Généraliser l’accès à un groupes de parole
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Oui, régulièrement 12,0% 10,3% 12,6% 8,2% 17,9% 26,3% 37,4% 25,1% 15,1% 15,5%

Oui, exeptionnellement 17,7% 23,2% 28,2% 17,2% 32,0% 37,7% 29,1% 27,4% 23,1% 18,8%

Non et non souhaité 15,3% 14,6% 8,1% 19,4% 9,7% 4,4% 5,5% 5,9% 12,8% 24,0%

Non mais souhaité 55,0% 51,9% 51,1% 55,2% 40,4% 31,6% 28,0% 41,6% 49,0% 41,6%
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Médecins 
comme 
paramédicaux 
souhaitent 
participer à des 
réunions avec 
une personne 
formée aux 
aspects 
psychologiques



nécessite :
� la reconnaissance de l’expérience dans leur exercice 

professionnel et la valorisation de leurs compétenc es
� de leur donner la possibilité de partager cette expé rience 

à travers le tutorat (infirmier en poste, avec 1/3 de 
malades en moins, pour pouvoir réellement exercer s on 
rôle de tuteur, après une formation courte)

� de prévenir leurs TMS et leurs troubles de la santé
mentale grâce au tutorat , car il réduit la charge de travail
la pression temporelle subie par les plus âgés

� de faciliter le travail de tous par un meilleur travail 
d’équipe

Crainte des jeunes – Lassitude des anciens
Management intergénérationnel -TUTORAT 
Pour garder les soignants en fonction et  en bonne santé

jusqu’à l’âge normal de retraite



2°les nouveaux projets hospitaliers portent-ils 
suffisamment attention aux besoins du travail 
d’équipe ?

� Comparaison de sept projets hospitaliers

Afin de comprendre comment ils traitent la 
question de la facilitation du travail d’équipe 
pour améliorer la qualité des soins et réduire 
les évènements indésirables.



� Dans 5 sur 7 projets hospitaliers, l’espace 
destiné au partage d’information 
pluridisciplinaire est insuffisant pour accueillir 
tous les participants.

(Transmission = pour un secteur, nécessité d’une 
surface pour au moins 6 sièges autour d’une table, car 
devraient assister: 1 IDE et 1 AS pour l’équipe par tant et 
l’équipe arrivant, plus 1 IE, 1 cadre, 1 médecin et …)

� Dans 5 projets hospitaliers, aucun lieu n’était 
prévu pour des discussions confidentielles.

� Mais les maitres d’ouvrage ne l’avait pas 
demandé

Caractéristiques des unités de 7 hôpitaux présentés  au 
congrès « hospital of the third millennium » Alba Italy 2 007



Poste de soin 
ouvert sur le 
couloir par une 
banque 
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simultanées 
perturbantes

Risque 
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1 seul poste de préparation des soins et un seul 
espace bureau infirmier ouvert par une banque

Bureau des 
médecins 
éloigné du 
bureau infirmier

Office 
alimentaire = 
lieu de 
rencontre entre 
aides-soignants

Cas 1 : 28 lits en 12 chambres à 2 lits et 4 
chambres à 1 lit 

= 2 secteurs de soins MAIS



Arrivée des 
ascenseurs face 
aux accueils et 
postes infirmiers

2 postes de 
préparation et une 
pharmacie 
commune (40 lits)

Un poste 
infirmier avec 
réserves 
intermédiaire

Service de type radial

Une banque 
d’accueil 
pour 
chaque aile

Réserves, monte-
charges, 
évacuation déchets

2 salles ou bureaux 
séparées et une grande 
salle commune



Ch.
Pr.

Pr.
Ph.

Reun.

Ch.

Bu

Bu

Le poste préparation 
correspond comme 
surface à une chambre 
mais un poste satellite 
est organisé au milieu de 
l’aile

La partie bureau pour 
chaque aile est de taille 
équivalente 

Le ratio locaux infirmiers 
chambre est ici double 
des bâtiments 
précédents.

Poste sat.



� Le design de ces projets ne portait pas suffisamment attention aux 
objectifs de permettre un aménagement de l’espace et une 
organisation facilitant la réduction des erreurs et évènements 
indésirables.

� Il devient indispensable de concevoir un espace de p réparation et 
d’organisation des soins permettant de réduire le risque d’erreur en 
limitant les co-activités, les interruptions, les in terférences et le bruit, 
tout en améliorant la circulation de l’information sur un groupe de 
patients. 

� La zone de support des soins doit permettre : 
1) une surface suffisante pour que deux équipes transmettent , 
écrivent et préparent au calme les soins correspondant à deux 
différents secteurs ou groupes de malades), DEUX ESP ACES
2) de créer un espace unique quand une seule équipe est présente 
(nuit ou certains week-ends)

Caractéristiques des unités de 7 hôpitaux présentés  au 
congrès « hospital of the third millennium » Alba Italy 2 007



3°le modèle de recherche-action ergonomique 
participative

� Un modèle de recherche-action, visant à
conduire des changements avec la 
participation active de tous les membres du 
service, a été utilisé pour contribuer au 
développement et à la mise en œuvre de 
changements faisant consensus.



Le modèle de recherche-action : 
L’ergonomie participative

� Transfert de connaissances ergonomiques 
aux IDE AS, cadres, médecins… afin de co-
élaborer les changements nécessaires .

� Observations continues de journées 
complètes de travail de différentes 
professions à différents horaires, ont été
conduites par des ergonomes et des 
soignants participant à la recherche action. 



Ergonomie participative

� Observation du déroulement de l'activité de 
professionnels des différents métiers, sur une jour née 
complète pour chacun

Pour :

- comprendre et débattre, de façon objective, à parti r de 
ces analyses, au niveau de chaque service des moyen s 
d'améliorer la situation de chacun sans dégrader ce lle 
des autres .

- proposer aux instances de dialogue social (CHSCT…) et 
aux directions, des propositions 
- argumentées, 
- hiérarchisées
- et élaborées de façon concertée



Le modèle de recherche-action 
L’ergonomie participative

Observations continues pendant la journée complètes  :
� De la qualité du partage de l’information entre soignants 

s’occupant des mêmes patients  
� Du temps passé dans les différentes pièces et en 

particulier les chambres de malades
� Des activités entreprises, 
� Des interruptions , des co-activités et conversations simultanées

� Des postures de travail. 
L’analyse de l’espace cherche à comprendre l’influence des 

contraintes de l’espace (distances, surfaces, 
équipements…) sur la manière dont les activités son t 
accomplies. 



Objectif : Rendre plus aisée la prise en charge glo bale 
des patients :

Cet objectif nécessite :
D’améliorer la connaissance globale des informations relatives à

cette prise en charge ; 
De valoriser l’approche multidisciplinaire de cette prise en charge 

au cours d’échanges réguliers ; 
De promouvoir l’éducation du patient comme partenaire de santé ; 
D’accompagner l’aspect psychologique et émotionnel de cette prise 

en charge de la personne, dans tous les stades de la  maladie et 
en fin de vie.

Cette prise en charge globale du malade améliore la sa tisfaction 
professionnelle des soignants comme les analyses 
épidémiologiques l’ont montré.

Exemple 1 : dans un CHG  
Intervention ergonomique associant les soignants à l ’écriture 

du pré-programme d’une nouvelle construction en 2008



Exemple 1 : dans un CHG 
Intervention ergonomique associant les soignants à l ’écriture 

du pré-programme d’une nouvelle construction

Objectif de la démarche : Augmenter le temps de séjo ur dans les 
chambres et ainsi améliorer la prise en charge des patie nts

Cet objectif nécessite :
� Partage des informations des différents professionnels, intervenant auprès 

des mêmes malades, complet et peu interrompu ;

� Sectorisation des lits et de la prise en charge soignante pluridi sciplinaire ;

� Equilibre entre temps réservé à la traçabilité des actes et temps réservé
aux soins ; 

� Facilitation de la préparation des soins et séparation des circuits propres 
et sales par des proximités logiques et des surfaces  adéquates ;

� Proximités logiques entre les locaux où se déroulent les différentes 
activités des médecins (examens cliniques, suivi des dossiers des résultat s et 
des prescriptions, examens nécessitant un équipemen t spécifique, consultations, 
blocs opératoires…);

� Réduction des temps de déplacements , et d’ interruptions pour tous ;

� Rationalisation des réserves et locaux logistiques.
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La traçabilité très interrompue et la gestion des besoins des entrées-sorties bloquent les 
infirmières de 26% à 57% de leur temps dans le bureau commun à 2 ou 3 secteurs

CHG
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AS beaucoup dans les chambres et peu dans les bureaux = peu de partage AS-IDE
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Lieux
Chambres de son secteur

Chambres autre secteur
Douches et WC

Couloir
Réserve et placards

Local linge sale
Local restauration

Service HPDD
Salle de soins sale

Salle de soins propre
Bureau infirmier

PRESENCES
12
10
9
8
7
6
5
4
3
2

Seule
Hors lieux communsP

CONVERSATIONS
3 convers. simultanées
2 convers. simultanées

1 conversation
0 conversation

Hors lieux communsC

14:00:00 15:00:00 16:00:00 17:00:00 18:00:00 19:00:00 20:00:00 21:00:00

Aide-soignante d’orthopédie
59,1% du temps dans les chambres en 115 séjours dont la moitié dans le secteur de sa 
collègue

Jusqu’à

12 

personnes

dans le 

bureau

LIEUX

PRESENCES

CONVERSATIONS

12 séjours dans le bureau infirmier pour 12,1% du temps



Lieux
Chambres de son secteur

Chambres autre secteur
Douches et WC

Couloir
Réserve et placards

Local linge sale
Local restauration

Service HPDD
Salle de soins sale

Salle de soins propre
Bureau infirmier

Echanges
Famille
Patient

Echange Collectif
Aide Soignante

Infirmier
Cadre

Chirurgien
AH

Brancardier
Ambulancer

Personnel autre service
Pas d'échange

14:00:00 15:00:00 16:00:00 17:00:00 18:00:00 19:00:00 20:00:00 21:00:00

Grand recueil d’information de l’AS d’orthopédie au près des patients – faiblesse 
des échanges pluridisciplinaires



Concertation sectorisée impossible dans un 
espace unique

Orthopédie



Cardiologie Concertation sectorisée impossible dans un 
espace unique



Synthèse des proximités demandées à la suite 

du travail ergonomique participatif

Proximité étroite dans l'idéal contiguïtéBureau infirmier (modulable en 2 
secteurs) / Salle de détente

Contiguïté sans accès directPoste de préparation / 
Décontamination

Proximité étroite ou en vis à vis dans 
l'idéal accès direct.  Le bureau et le 
poste de préparation doivent 
impérativement avoir une entrée 
séparée.

Poste de préparation / Bureau infirmier 
(modulable en 2 secteurs) 

Contiguïté. La banque est à l'entrée du 
bureau infirmier

Bureau infirmier (modulable en 2 
secteurs) / Banque d'accueil

Aucune chambre à plus de 30 m du 
bureau infirmier

Bureau infirmier (modulable en 2 
secteurs) / Chambres

Contiguïté et accès directBureau infirmier (modulable en 2 
secteurs) / Bureau médical de suivi 
des patients hospitalisés

Niveau de proximité demandéLocaux



Synthèse des surfaces minimales demandées 

pour les unités (services) de soins

Pour chaque unité (service) 9 m²Salle de détente 

Pour chaque sous unité (secteur) 9 m² de 
préférence en un seul espace par unité

Poste de préparation

Pour chaque unité (service) 12 m²Bureau médical de suivi des 
patients hospitalisés

Pour chaque unité (service) 6 m²Banque d'accueil

Pour chaque sous-unité (secteur) 12 m²
Soit 24 m² pour 2 sous-unités

Bureau infirmier

SurfacesLocaux



Programmation au regard des besoins ergonomiques
330 m² de plus, sur 50000 m², pour un travail d’équi pe sectorisé et des chambres 
permettant l’usage de lève malades, la circulation des fauteuils roulants et 
brancards ainsi que l’installation commode pour les  soins

Supplément 12 m²12 m²12 m² par services
ou unité

Bureau médical de suivi 
patients hospitalisés

Supplément 30 m²Total nécessaire en 
supplément par unité

(service)

12 m² récupérablesNon utile, grâce aux
grands sanitaires 

de chambres

12 m²Salle de bains d'étage

Supplément 42 m²Total

Supplément 6 m²6 m²9 m² par services ou 
unité

9 m² pour 3 
services
/unités

Salle de détente

Supplément 6 m²6 m²24 m² divisible en 2 
secteurs par 
cloison mobile

18 m²Espace bureau infirmier

6 lits ont déjà une 
chambre grande

Supplément 18 m²

1 m²19 m²
dont sanitaire de 

4m²

18 m²Chambres

Soit pour une unité
(service) de 24 lits 
(2 secteurs ou sous 

unités)

DifférenceNécessaire pour des
locaux 

ergonomiques

Prévu 
initialement

Soit pour 11 unités (services) = 330 m²



Ce qu’on sait : chambres
Espace libre nécessaire pour les soins

Toute surface éloignée des lits de plus 
de 1,20 m n'est pas utilisable pour les 
soins.

Pour permettre une circulation aisée :
avec le matériel pour la verticalisation
prévoir une surface, libre de tout matériel, 
autour du lit d’au minimum 1,20 m,

un espace libre de 1,50 m de rayon 
pour la rotation du fauteuil, 

un espace libre de 1,80 m du côté de la 
porte pour la giration du lève personne
mobile, les transfert au fauteuil....

Un espace minimal de 0,50 m à la tête 
du lit pour le positionnement d'un 
soignant en cas d’urgence. 

+ 1m² mobilier

+ 4 m² sanitaires



Espace libre : 
Vers la fenêtre 0,97 m
Vers la porte 1,10 m

Aucun espace de rotation pour un lève 
malade au sol ou un fauteuil roulant.

Le brancard ne peut être approché
sans heurter lavabo et lit à moins de 
déplacer le lit préalablement.

Lorsqu’un brancard est approché du lit,  
il reste 30 cm pour le soignant d’un 
côté
Celui qui doit passer de l’autre côté
pour faire la translation n’a pas la place 
avec le mobilier (aucune table à part 
l’adaptable ne peut être installée).

Le manque de surface pour les soins est un facteur de stress pour les soignants et 
les patients



Exemple 2 : Réaménagement ergonomique participatif d es locaux 
communs, dans un CHU pour des unités de 28 lits

1 -
Situation 
avant

Bureau 
médical 

à 40 mètres 
du bureau 
infirmier 

et à plus de 
80 mètres de 
la chambre la 
plus éloignée



2 -
Situation 
après

Réduction par deux 
du temps consacré
aux interruptions

Réduction du 
nombre d’entrées 
dans les chambres 
pour une durée de 
séjour totale voisine    
=

Amélioration de 
l’hygiène et des 
relations médecins-
paramédicaux et du 
soutien des malades

Réduction du stress



Exemple 3 : Analyse dans un CHU avec locaux communs
dans un ilot central

Couloir = 60m

Poste 
infirmier

B
u

r.
 ID

E

Bureau 
des 
médecins

Réserve

Bureaux infirmiers et 
médicaux n’ont pas 
accès à la lumière
naturelle.

Les distances auraient
pu être réduites
(plusieurs observations 
avec parcours de plus 
de 5 km) si les 
chambres des patients 
étaient sectorisées avec 
deux postes et bureaux 
infirmiers (pour écrire et 
préparer pour la moitié
des patients).

Mais avec seulement
une zone de support, 
les trajets demeurent
longs pour tous les 
soignants.



1. L’organisation du travail et la multiplication d es 
interruptions limitent le temps dans les chambres



LIEUX

Chambre

Couloir

Lieux d'approvis.

Autre

Salle de détente

Poste de soins

Salle d'écriture

Bureau internes

Hors service

INTERRUPTIONS

int.malades/familles

Int. téléphone

Int. Information

Int.matériel

Int. autre

Cherche coll./méd.

Problème

Pas d'interruption

08:00:00 09:00:00 10:00:00 11:00:00 12:00:00 13:00:00 14:00:00

Déroulement chronologique des lieux de travail et d es interruptions d’une 
infirmière travaillant le matin en dermatologie en 2007 dans un CHU

LIEUX

Interruptions
Utilisation de l’ordinateur au calme  

avant l’arrivée des internes

3 écrans dans un 
même bureau 

pour les infirmiers

Transmission orale brève puis multiples 
interruptions de recherche d’information



Fréquence des interruptions

15,8%31,9%5,9%29,6%24,1%14,1%% de temps 
occupé par des
interruptions

Interne 
hémato

Cadre 
uro

IDE 
nuit 
hémat

IDE nuit 
onco

IDE 
matin 
dermato

IDE 
matin 
méd int

Grade observé

9,2%2,7%6,8%22,6%16,5%2,1%
+ 6,2%

11,2%% de temps 
occupé par des
interruptions

IDE  
matin 
uro

IDE 
après 
midi 
uro

IDE 
après 
midi 
dermato

IDE 
HDJ 
onco

AS 
après 
midi 
dermato

AS 
après 
midi 
méd int

AS 
matin 
onco

Grade observé



2 . Le temps occupé par la saisie et la nécessité de 
rédiger des fiches personnelles est souvent presque  
égal au temps dans les chambres

Les soins relationnels sont écourtés et la « prise e n 
charge globale » très difficile

L’ergonomie des logiciels est insuffisante

En particulier impossibilité actuelle d’éditer des plan s de soins 
pour le groupe de malades pris en charge par une infirmiè re



Déroulement chronologique des lieux de travail, des  interruptions et problè mes 
d’une infirmière travaillant le matin en médecine d ans un CHU en 2007

Lieux
SalleRepos

ReserveMater
Lingerie

Sterilisation
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3 . Le manque de coordination entre les différents 
professionnels fait perdre du temps aux autres au 
détriment du temps disponible auprès des patients

Les informations que chaque membre de l’équipe récu père auprès des 
malades ne sont pas débattues avec les autres soign ants, au détriment :

- des possibilités d’élaboration d’un projet de soins adapté à la 
personne soignée

- des besoins de « debriefing » émotionnel des soignants

-La sectorisation est de plus en plus difficile et l e travail est réalisé
entre AS d’un côté, IDE de l’autre et médecins d’un  troisième avec 
perte d’information et risque d’erreurs

-De même l’équipe de nuit est trop isolée alors que les malades sont 
très « demandeurs » de soutien et d’explications



Possibilités restreintes d’échanges parlés d’infirm iers 
et d’AS, sauf au soignant de la même catégorie, dan s 

un CHU en 2007

34,6%46,8%53,8%Sans échanges

12         ( 4,0%Téléphone

6        ( 1,3%)3        (  0,2%)8         ( 1,6%)Autres dont cadre

24        (16,0%)6         (  0,5%)15         (  1,5%)Avec un AS ou une AH

31         ( 3,0%)31         ( 3,0%)Avec un étudiant inf. EI

18       (  4,0%)41         (19,2%)39         ( 5,4%)Avec un infirmier

4         (13,6%)16        (14,0%)16        (14,0%)Avec plusieurs soignts

1         ( 0,1%)7        (  1,5%)10        (  1,3%)Avec les médecins

44      (30,1%)50        (31,8%)97        (15,4%)Avec patients/ familles

AS AM médecine

Nb.  % du temps
IDE AM. dermato 
Nb.   % du temps

IDE J. urologie
Nb.   % du temps



Sur la table sont installés  
deux postes 
informatiques adjacents 
Quatre personnes sont 
assises devant les 
postes 
informatiques

PB: l’AS ne peut pas 
s’asseoir à la table. 
Elle s’assoit derrière le 
groupe et écrit 
sur ses genoux 

La table est 
installée face 
au mur

� 4 . Les locaux de coordination ne sont pas commodes pour la 
pluridiscuplinarité

� Les AS ont peu de possibilité de prendre la parole



L’aménagement d’un grand box d’accueil et d’orienta tion 
infirmière

� La surface d’accueil et orientation infirmière doit  
permettre d’accueillir facilement un patient sur un  
brancard (par exemple lors d’une fracture de jambe non 
ouverte) ou deux infirmières avec les enfants et familles 
accueillies tout en préservant la confidentialité . 

� Cette surface a été considérablement agrandie par 
rapport au projet initial

Facilitation de la concertation de binômes médecin- infirmier 
par la conception de plusieurs bureaux entre les bo xes

� Deux bureaux pour 12 boxes peuvent permettre la 
concertation entre le médecin et l’infirmière sur l e cas 
d’un enfant . Ces espaces permettent de respecter la 
confidentialité, dans un service où un public nombre ux 
transite (jusqu’à 180 enfants et familles par 24 heu res)

Exemple 4 : CHU rénovation d’un service d’urgences
pédiatriques, l’ergonomie a en particulier insisté sur



Réflexions à propos de la transmission 
entre équipes successives

Geneviève Picot 
Infirmière - sociologue

Constats : L’évolution de la transmission soignante ,
et son influence sur le contenu du travail et sur l a 
coopération entre les différentes catégories de 
personnel
Les enjeux actuels :
- Refaire une place à la parole au travail
- Favoriser la coopération entre professionnels
- Redonner du sens au travail



Les activités d'une infirmière d'APM en 
gériatrie
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Exemple 1 :



Observation d’une infirmière en poste d’après-midi 
en gériatrie, travaillant sur deux unités (44 lits)

Les temps de transmission sont courts : 3 minutes à l’unité
A, 2 minutes puis 4 minutes d’échanges avec l’infirmière 
du matin à l’unité B. dans les deux bureaux infirmier s. 

L’espace ne permet pas des postures adaptées :
� Unité A, l’infirmier du matin et l’infirmière d’aprè s-midi 

sont debout , l’un adossé à la porte du bureau, l’autre, le 
dos en appui contre des placards, les étudiants en soins 
infirmiers se tiennent debout à l’entrée du bureau.

� Unité B, l’infirmière du matin est assise, l’infirmi ère 
d’après-midi est debout , penchée en avant, les coudes en 
appui sur une table de paillasse, l’infirmière du m atin et 
l’élève AS du matin sont les deux seules personnes 
assise au moment de la transmission.

Ceux qui sont le plus longtemps auprès des résident s (les 
aides soignants) ne peuvent trouver leur place : les AS ne 
sont pas présentes. 



Les échanges d’une infirmière 
d’après-midi en gériatrie :

� Des échanges brefs avec les patients : 16 % de son 
temps de travail (en 55 épisodes). 

� Peu d’échanges pluridisciplinaires : 16,5 % de son 
temps de travail. 

� 67,5 % de son temps de travail se déroule sans 
échange.
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Brièveté des échanges de l’infirmière d’après-midi avec tous ses interlocuteurs



Observation d’une IDE d’après-midi 
en gériatrie :

Contenu des échanges qui durent 2 minutes :
� Une réclamation de deux membres d’une famille 

(problème de vêtements). 
� Une patiente refuse un soin (la pose d’une 

perfusion). L’IDE est donc amenée à négocier afin de  
la convaincre d’accepter la perfusion. 

� A l’occasion d’un soin de base direct, pendant une 
aide à la mobilisation, l’IDE a un échange plus long . 
Les soins de base peuvent se combiner plus 
facilement avec des échanges, comparativement à
des soins techniques. 

� Lors de soins effectués avec une étudiante IDE 
(pose d’une perfusion sous cutanée).



Exemple 2 : La transmission  dans 
un service de dermatologie

� L’organisation du travail est sectorisée mais 
l’espace est réduit induisant 3 conversations 
simultanées . (8 pers. dont 4 en position debout) 

� Le temps accordé à la transmission entre les 
2 équipes de jour est de 10 minutes pour 6 
malades aux pathologies lourdes 
(chimiothérapies, fins de vie…)

� Les interruptions sont nombreuses au cours 
de cette transmission : téléphone, recherche 
du médecin, question d’une autre IDE et 
d’une AS.



La transmission dans un service de dermatologie

� Des différences selon l’horaire du changement d’équ ipe :
� La transmission orale est inexistante le matin en début 

de poste, avec l’équipe de nuit partante.
� Elle dure 9 à 10 minutes en fin de poste du matin avec 

l’équipe d’après-midi . 
� La transmission orale entre l’équipe d’après-midi e t 

l’équipe de nuit permet une meilleure discussion su r 
l’état des malades ( 14 min )

� Mais, les échanges oraux d’information sont très 
nombreux (ex : 69 épisodes soit 1min30 sec en moyen ne) 
et occupent 1h43 min soit 23,5 % du temps de travail  d’un 
IDE en poste le matin . 

� Il faut rechercher des informations qui auraient pu être 
centralisées et débattues à la prise de poste



Exemple 3 : Observation dans un service 

d’hématologie

� 24 malades
� Une organisation du travail par secteur 

pour l’équipe du matin . Pas pour les 
équipes de nuit et d’après-midi. 

� Une transmission d’une durée de 12 
minutes en 5 épisodes, l’épisode le 
plus long étant de 4 minutes.



La participation des aides soignantes dans un 
service d’hématologie

� Les aides soignantes le jour de 
l’observation, n’ont pas assisté aux 
transmissions .

� Elles ont pris quelques informations 
auprès de l’infirmière réfèrente. Cela se 
passe ainsi le plus souvent dans 
l’unité. 



La transmission dans un service 
d’hématologie

� La transmission se déroule entre 
infirmières au bureau de soins

� Pendant ce temps, les AS planifient la 
répartition des patients entre elles, 
dans l’office.

� Ensuite, elles s’adressent aux 
infirmières réfèrentes de leurs malades 
pour obtenir une brève transmission 
orale. 



Zone écriture –concertation : position des soignants  pendant la 
transmission après-midi/ nuit, incluant l’aide-soig nant observé.
(NB: 2 IDE, a-m et nuit, sont allés transmettre en s alle de détente

4 AS = dont 
2 assis : 2 nuit 
2 debout 2 a-m

Exemple 4 : Service de neuropédiatrie

De même, la transmission entre l’équipe du matin et  celle d’après – midi se fait 
sans utiliser les cahiers car il est impossible de s’installer autour des classeurs 
ouverts. 2 IDE du matin restent avec une IDE d’aprè s-midi et 1 IDE du matin part 
avec l’autre IDE d’après-midi en salle de détente p our la transmission.

AARR

2 IDE 
a-m et nuit 
assises



Les enjeux actuels :

- Refaire une place à la parole au travail
- Favoriser la coopération entre professionnels

Afin de redonner du sens au travail
et d’attirer et de fidéliser les soignants.

Porter attention aux conditions du travail pluridis ciplinaire 
est une priorité pour construire de vrais « collectif s de 
travail ». 
Du temps dédié, un lieu adéquat, confortable et cal me, une 
sectorisation pour parler ensemble d’un groupe de m alades, 
permettent de s’investir plus dans la prise en char ge globale 
du malade et d’être fier de son métier.



Réponses de gériatres en 2008 à la question : 
qu’est-ce que vous aimez dans votre travail

-« Je suis passionnée par ma discipline : la prise en charge 
globale des patients, les questions éthiques, la fin de vie , la 
démence, mais aussi le travail en équipe multidisciplinaire et la 
dimension de prévention. »

-« La gériatrie permet une approche globale du patient, en 
prenant en compte non seulement la maladie, mais la situation 
médico-psycho-sociale du patient, ce qui est d'auta nt plus 
intéressant que j'ai la chance de travailler dans une équipe 
multidisciplinaire . »

- « Le travail et l'échange pluri-disciplinaire avec les acteurs 
paramédicaux et les confrères des autres disciplines, la relation 
d'aide aux patients et à leur famille . »



Merci
Plus de résultats concernant l’enquête auprès du 

personnel paramédical

http://www.presst-next.fr
madeleine.estryn-behar@sap.aphp.fr

Plus de résultats concernant l’enquête auprès 
des médecins

http://www.presst-next.fr/SESMAT/


