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La détérioration des conditions de travail a I'htgi permet de mettre en évidence les
problemes de prises en charge des personnes &gésgroblémes sont précisés a l'aide de
recherches — actions, sous l'angle de la confroataentre une volonté de prise en charge
« humaine » et une prescription (protocoles, nont&eésidents) empéchant une élaboration
pluridisciplinaire satisfaisante. Ces écueils s@aiulignés par le biais de l'utilisation des
locaux, des échanges et des interruptions. Leséimqguantitatives sont structurantes mais
appuyées par des éléments qualitatifs. Les donméesernant les aides-soignantes, aides
médico-psychologiques, infirmiers et médecins,pantr objectif de mettre en cohérence les
contraintes afin d’appuyer les processus de décaisida modélisation de I'organisation.

Mots clés : structures de soins, personnes agesecples, élaboration collective

1. Introduction

Dans un contexte d’intensification générale du dilaet de son impact négatif sur les
conditions de travail en France, le secteur dasssest particulierement touché (Dress, 2006).
De fortes variations y existent, du point de vue ohgeractions des différents éléments des
situations de travail. En effet, les problemes plailiques et infra pathologiques ne peuvent
étre les mémes selon qu’il s’agisse d’'unités de@atogie, psychiatrie, pédiatrie, prises en
charge des personnes agées... Ces derniéres, notaramerin des unités dites de long
séjour, sont sources de problemes spécifiqueslp@anté (Estryn-Béhar et al., 2007, 2008).
Pourtant, le travail réel y reste relativement nméen contrairement a d'autres activités du
secteur hospitalier. Des recommandations pour #&itgqude 'accompagnement de la fin de
vie sont médiatisées, mais leurs possibilités deeran ceuvre sont souvent limitées, comme le
montrent ces recherches — actions soutenues p@HSET des différents établissements.

Nous étayons rapidement tmntexte prescriptif général dans les structures de prise en
charge de personnes agées du point de vue derisagi@an et de la profession infirmiere.
Puis les recueils de données sur le travail réelponr objectif de montrer en quoi les
personnels soignants ne travaillent pas dans desnzhtions permettant cette volonté de
prise en charge « humaine »évidemment partagée avant tout par le persoroighant
(Estryn-Béhar, 2008). Mais c’est I'ensemble des@enels dont 'activité doit étre analysée,
afin de comprendre les problémes rencontrés awaunides soins, modéliser I'organisation et
y intervenir plus efficacement. En effet, « Leseerj des nouvelles formes de coopération
sont multiples : L'amélioration de la qualité de#s [...] efficience du systéme de santé [...]
attractivité des professions » (Haute Autorité dat8, HAS, 2008, anciennement ANAES).
Les possibilités de coopérations ont donc partiediet pour corollaire la qualité de la prise en
charge. L'objectif concret est donc ici dentrer en quoi cette prise en charge de qualité



est plus ou moins possible, en quoi elle nécesdites efforts difficiles de coopération,
compte tenu du contexte prescriptif et des situatits de travail. Dépasser I'optimisation de
la satisfaction individuelle de chaque acteur afienvisager la négociation des contraintes
(voir par exemple Terssac, 1992) nécessite d’eggisaomment I'ensemble des activités
s’entrelacent de fagon plus ou moins coordonnéengttant ou non un développement de la
santé et de l'efficacité de 'ensemble des actddasns ce but, lanéthodologiede recueil de
données sur le travail réel et les représentatoopermis d’exploiter plusieurs indicateurs
guantitatifs et qualitatifs. Les données présent&ascernent les lieux ou le personnel
travaille, les interruptions et les échanges. @esigils ont concerné desdes-soignantes
(AS) / aides médico-psychologiques (AMP), infirmiags (IDE) et médecins

Dans cette optique de coordination pluridisciplieailes analyses, suite auxquelles des
préconisations ont pu étre élaborées de facongialée suggerent la facon dont les collectifs
pluridisciplinaires peuvent construire des compmiu sein des services, en fonction des
contraintes des différents corps de métier. Cesopigations suggerent également comment
lesdécideurspeuvent s’approprier les analyses comme élémentgcisions pour gérer leurs
propres contraintes, comment leurs propres comgranrichissent de ces interventions
ergonomiques. Enfin, leariété des types de structures et des situationsclalesou ont eu
lieu ces recherches et interventions offre des ipiisss de modélisations et de
généralisations supplémentaires : ces perspecomsd’autant plus essentielles compte tenu
de la nécessité de dépasser l'opposition relatrepgsée par 'Ergonomie, entre situations
locales spécifiques et nécessités de développesniEmtifiques des connaissances. L'objectif
est donc aussi de montrer et de rappeler I'intdidée approche systémique qui prenne la
mesure de l'injonction paradoxale concernant leditacollectif. En effet, les rapports entre le
travail collectif et lI'organisation du travail somte plus en plus ambigus : travailler
officiellement « en équipe » ne signifie pas systéguement une réelle coopération et
I'organisation du travail peut limiter volontairentemais aussi indirectement la coopération
au travail (Gheorgiu & Moatty, 2005). Cette ambi§us’actualise dans le secteur hospitalier
notamment a travers l'injonction paradoxale de éveptout en en réduisant les possibilités :
réduction des temps de chevauchement entre éqepiées en institution de résidents plus
lourds avec un ratio personnel / résidents idestigléclaration que la coopération persiste
grace a la tracabilité des actes de chacun. Lht&ticn de la coopération est fondamentale en
long séjour. La coopération semble, dans difféeerdgganisations, liee a la notion de
dépendancenutuelle (De la Garza, 1995) et plus encore dassiractures de soins.

2. Contexte prescriptif : €léments pour le personneoignant et médical
Différents types de structures prennent en chaegepersonnes agées. A linterface du
meédical et du social, ces structures permettentdegparaisons pertinentes grace a un socle
prescriptif partiellement commun. Ces contraintggectfiques du secteur concernent
notamment I'évaluation de I'« activité » : nombre jdurnées de prises en charge, degrés de
dépendances et de besoins en soins en fonctiogpdéogies de pathologies, évaluées a
travers les groupes iso-ressources (GIR) et glosmment le systeme d’information plus fin
des coupes dites « Pathos » (Direction Généraldgéon Sociale, 2006)... Un contexte de
contraintes apparemment rigide est ainsi fourni lpaHAS et les Direction de I'’Action
Sanitaire et Sociale (DASS). Plusieurs écueils diécd de ce contexte, entre autres :

. I'ambiguité et I'évolutivité des cas a l'interfada psychiatrique et du gériatrique
. un débat récurrent sur le terrain a propos de datg@épendance souvent sous évalués
. la nécessité pour des maisons de retraites imitEte non médicalisées de se

médicaliser (conventions tripartites), ce qui paimaévitable compte tenu de I'augmentation
des niveaux de dépendance d’une méme populatioviegjllit.



Ces ambiguités organisationnelles sont d’autars ptablématiques compte tenu du contexte
professionnel fortement évolutif des personnelgramits travaillant dans ces structures. Par
exemple, malgré la médicalisation des structures desquelles nous sommes intervenus, il
n'y a pas systématiguement un infirmier en posteud ; le nombre de résidents pris en
charge par une méme infirmiere en journée peuervae 44 a 102, malgré des urgences
vitales, décompensations (diabete, asthme, inauffss cardiaque...) ou problemes
psychiatriques courants. De plus, méme du pointudeinfirmier, 'absence de spécialisation
en gériatrie (a I'instar de la psychiatrie) en Eeuparait problématique, compte tenu de la
spécificité et de Il'aspect pluri pathologique deplise en charge de personnes agées. A
inverse, on peut noter dans d’autres pays I'exise de spécialisations pour cette prise en
charge, par exemple en Allemagne. Cette spécialisparait d’autant plus pertinente dans le
cadre de l'augmentation des contraintes réglemestasécuritaires et technologiques en
milieu de soins. Enfin, I'idée de maltraitance f@mpersonnel soignant, notamment a I'égard
des personnes agees, sous-tend le développemmoindtions sociétales pour permettre des
prises en charge plus « humaines », dont le suteds formation « humanitude » est le
meilleur reflet. Mais la maltraitance est un «mpbr@ene collectif et organisationnel, et non
un comportement de malveillance individuel. Plusoge, si les patients sont maltraités, c’est
avant tout parce qu’on maltraite le métier » (Li8nKostulski, 2006, p.51). Les soignants ont
ce désir de prise en charge humaine, mais enlsilpossibilités ?

3. Méthode de recueil et mises en débat du travaiel

Les recherches et interventions présentées salémmilées dans deux régions (lle-de-France,
Rhoéne-Alpes), grace a des fonds des dites régionfimancent les formations infirmiéres,
partiellement a perte compte tenu des abandona peofession et des études. Ces abandons
sont fortement liés aux problemes de conditiondrdeail et de travail collectif (Estryn-
Béhar, 2007). Dans une troisieme région, le Langadg®oussillon, I'association gérant la
formation continue des hoépitaux (ANFH) a aidé awaficement. Au sein de ces régions se
répartissent trois Etablissements Hébergeant desoiees Agées Dépendantes (EHPAD)
privés non lucratifs, quatre EHPAD, publics, unvgar de Soins de Longues Durées (SLD)
en Centre Hospitalier Universitaire (CHU) (assimaéun EHPAD), deux services de
médecine gériatriqgue aigue en Centres Hospitalier€CH et un CHG). Les données ont été
relevées par différents ergonomes puis par desipeets suite a une formation - action (seize
heures de cours, seize heures de dépouillementaavewins trois ergonomes). Ces relevés
systématiques sur I'ensemble d’'un poste mettervatence les compromis élaborés par les
personnels entre des prescriptions contradicteiresitre les critéres d’efficacité et de qualité
et la protection de leur santé. Quantitatives elitptives, ces données ont concerne les lieux,
les échanges, les interruptions (ainsi que levitgiet les postures, non approfondies dans
cette communication). Elles permettent de mettreéeidence la disponibilité réelle des
soignants pour des prises en charge personnaliskest au rythme de la personne, et les
opportunités formelles et informelles d’élaborasiopluridisciplinaires pour réajuster les
projets de soins. Ces données ont été synthétidémsprofondies par les ergonomes et les
equipes afin d’élaborer collectivement des propmsit architecturales, organisationnelles et
techniques cohérentes entre elles, puis d’en étladfaisabilité avec les directions.

Ces expériences pilotes ont eu pour objectif lagpein compte des écarts prescrit / réel pour
ameliorer les conditions de travail et les coortioms des personnels « de terrain », et en
corollaire 'amélioration de la qualité de la prisa charge, ainsi que l'aide au processus
décisionnel des décideurs. En fonction des strasfures projets ont concerné la conception
de structures neuves (participation a la progranomaarchitecturale) ou I'évolution de

structures existantes. Les préconisations étaigakeent des projections en fonction de
situations de références ou des corrections. Laeptation de certains fondamentaux de



'Ergonomie, théoriques et méthodologiques, puis Ebservations, leurs analyses et
I'élaboration de propositions ont eu vocation agfa@merger des « acteurs ergonomiques »
qui, dans une posture de référents rapidemenésniportent le point de vue du travail réel
dans le cadre de ces projets mais également audelst en ce sens que la conception est
distribuée (Béguin, 2007) et plus uniquement soanaigx instances de dialogue. Dans ce
cadre, les personnels n’ont pas observé leurs ggapétiers, compte tenu du biais que cela
représente mais aussi afin de participer a I'amadiion de collectifs pluridisciplinaires. Les
personnels AS / AMP sont quantitativement les pkmésentés dans ces analyses car ils
représentent la majeure partie des personnels g $@jour. Mais ces éléments sont
complétés par des relevés concernant les persolbielst médicaux. Le personnel médical
présente de nombreux problemes en lien avec sdaditioos de travail, notamment les
difficultés a travailler collectivement (Estryn-Bafh 2009). Les activités du personnel
médical sont certes intéressantes pour elles-mémess aussi compte tenu des liens
problématiques entretenus avec les activités dés ¢éD AS / AMP. Enfin, I'étude des
représentations, pertinente pour appuyer I'anafiess¢activité (Vaxevanoglou et al., 1993),
confirme les données présentées ici, a traverglbeation de questions ouvertes aux
questionnaires (Picot, Leimdorfer, & Estryn-Béh2009) qui ont motivé ces interventions
ergonomiques (Estryn-Béhar, 2007), les verbalisatite terrain en lien direct avec l'activité,
les entretiens / débriefings sur le lieu de traediles groupes de travail pour synthétiser,
interpréter et exploiter les données.

4. Données recueillies

Aucune différence significative majeure n’a étéevéle concernant l'activité des AS par
rapport a celle des AMP, ni le secteur public @goport au privé non lucratif, excepté la plus
grande fréquence de postes en horaires coupégsimsdeux demi postes sur la journée en
EHPAD privés non lucratifs, ainsi que la préseneenidecins coordinateurs dans le public.
De plus, le SLD de CHU héberge des résidents egtréant dépendants (tous en GIR 1 ou 2)
alors que les EHPAD comportent une part de réssdentGIR 3 ou 4, mais de moins en
moins du fait du développement des alternative®rtrée en institution. Concernant les
relevés exploitables, aucune différence signifieati’'a été relevée entre les observations des
ergonomes et ceux des personnels formés, si cé Ie’'esombre de relevés. Une a deux
catégories ont pu manquer dans les relevés effeqtagé les personnels, ce qui rappelle la
difficulté d’observer le travail réel, méme en caissant les situations de travail et avec des
catégories préétablies. C’est plutét la variété dasfigurations de chaque poste observe
(effectifs, taches spécifiques certains jours, n@m@’'unités a couvrir...) qui explique
guelques variations qui ne peuvent étre explicit@eses tableaux de synthése présentés ont
ainsi pour objectif de souligner les principalegnés directrices du secteur et des activités
observées, en concordance avec les représentdtiopsrsonnel, mais en rappelant que les
indicateurs statistiques ne sont pas le travail, iden sont qu’un indicateur, et que les
spécificités locales et les variations au sein €'yurméme » situation de travail doivent garder
toute leur importance lors de I'élaboration de présations. Enfin, la quasi totalité des
observations montre le dépassement ou a minimespeect des horaires théoriques.

4.1. Présence dans les différents lieux : fracti@ment de I'activité des AS/AMP, IDE

Les AS/AMP travaillent la majorité de leur temps auprées desdents, dans les chambres,
sanitaires, salons, salles a manger (tableau 1k lesdéplacements et recherches de matériel
ou d’informations dans les couloirs induisentfractionnement de I'activité -jusqu’a plus
d'une centaine d’épisodes aupres d'un résident dganobservations, alors qu’elles sont
responsables de 8 a 13 résidents. Plus de la rde&i&S/AMP entre plus de 50 fois dans une
chambre, méme pendant des demi postes. Le pemgs tians le bureau infirmier et le poste
de soins objective lefaibles possibilités d’échangedongs entre AS/AMP et IDE. Les



échanges brefs dans les couloirs, qui se révetentu@ lieu de travail, ne sont évidemment
pas propices a une élaboration collective : rapidés échanges, manque de confidentialité...

Tableau 1 : Observations d’AS/AMP en long séjour % du temps dans les différents lieux

EL|EL|El| E2| 2| E3| EA| FA| 4| B5| B5| B6| B6| B6| B5| B6| E7| E7| E7{ E7| BB| BB| ML| ML M2| VP

Horare [M{M|AIM|A|IM|{M|M|A|J|/AMIMIMI|AA][J[J[A|IJ]|AIMIM|IA|M|A

Crant 41| 44| 36| 46| 68| 40| 42| 45[ 52| 45| 29| 66| 64| 66| 27| 38| 26| 55[ 28| 50| 28| 45| 64| 42| 40| 24

" 138 46| 62| 55[10Q 65[199161] 63| 47| 14| 28|139 84| 20| 84| 25| 57| 19(143 21| 31| 66(114 31| 58
Salon 6122(19|11({05] 7|30|23[24| 11 08/ 5|8 4813|171 6(1(21
618121)119[3[9|71146/ 6| 8 5/1]|2 216|422 3| 7

CotjoiresclS]AlOlSG13132212124515181618154121917_481110281110

' 34|71 30| 75[ 31| 82| 9| 92| 47]| 42[ 48] 401107 42| 68| 52| 11| 43| 30({127 31| 35| 26| 80| 33| 51

Office 16[ 14 26 13 0,6 216(08 02 8|5 1|12

14 5[10 3 4 8[12| 3 2(11)16 2|6

Posteln‘.8 18( 713109 4(8|3([8 4116 9[16|5(01) 3| 8[14{14]| 5

2 10/ 81101113/ 4|5[2 1{2 8l2[#[1]1]10/4

Légende: En face de chaque lieu : la premiére ligne cornedpaupourcentage du tempsde travail effectif dans ce lieu, la seconde au
nombre d’entrées dans ce lieu ;

E : EHPAD, M : médecine gériatrique; E5, E6, E7afipnnent au privé non lucratif ; M= matin ; A=apmidi ; J = journée ; d= demi
poste d’'un horaire ; esc. = escalier ; Poste Iiffoste Infirmier ; SB = Salle de Bain

LesIDE travaillent globalement moins de temps que les AB?Aaupres des résidents, et de
facon encore plus fractionnée et breve (tablea@une IDE n’est restée plus de 30% de
son temps de travail dans les chambres et salléside En revanche, plusieurs sont entrées
plus de 100 fois dans un lieu pour délivrer deasdtn effet, elles couvrent plusieurs unités
et étages et passent généralement encore plusnges tdans les couloirs. Elles ont la
responsabilité des traitements pour 44 a 204 mésdeselon le type d’établissement et
I'horaire. Elles sont censées suivre, pour chaésalent, les bonnes pratiques correspondant
a un grand nombre de protocoles : prévention deteshdes plaies et escarres, des infections,
de la dépression, de la dénutrition, de la déshatiloa... Elles en notent les informations sur
les dossiers individuels de chaque résident, neiermps en poste de soins et en bureau
infirmier dépassant 25% pour toutes les IDE saef lstemps pour une mise en ceuvre réelle
et individualisée de ces protocoles est tres irgarif si on y ajoute les temps de déplacement.

Tableau 2 : Observations d’infirmiers en long séjou: % du temps dans les différents lieux
E2 E2 E3 E4 E4 E5 E7 M1 M1 M2 M2
Horaire M A M M A J J M M M A
Chambres, | 15 19 19 17 25 19 22 30 21 30 24
SB 34 16 56 57 44 56 93 46 46 71 47
Salon 5 5 12 20 4 18 23
1 1 7 23 9 29 7
Cotloir. €sc. 10 23 26 K2 21 9 13 8 11 17
’ 19 134 65 73 71 79 80 44 47 99
12 4 3 01 01
Office 1 1 5 1 2
Poste inf. 58 48 39 18 27 42 42 46 48 43 45
31 31 62 73 27 112 52 90 71 49 58

Légende idem tableau 1

Enfin, les EHPAD du secteprivé non lucratif fonctionnent sansiédecinprésent sur site et
font appel, en fonction des besoins, aux généealigjui suivent individuellement les
résidents. Les médecins observés appartiennentadond&HPAD public, un service de Soins
de Longue Durée et deux services de médecine gguiat Les médecins sont présents dans
les chambres des résidents de 12% a 26% de leps téentravail, mais un nombre d’épisodes
relativement bas par opposition aux AS/AMP et ID&Qqui suggére donc une présence moins
morcelée. lls sont présents dans le bureau infirmée 14 a 21% de leur temps, mais les
AS/AMP n’ont aucun contact avec eux compte tenumambre d’AS/AMP et du fait que ces
derniers ne sont que tres peu présents dans caubuwieles IDE brievement. Les médecins
séjournent principalement dans leur bureau, paucdasultations et consulter les dossiers.



Les établissements publics ont en général un medsmdrdinateur, mais qui a d’autres
responsabilités : consultations, réseau geronmplegidu bassin de population, instances...
Certains examinent les résidents signalés par I'lDEutres, beaucoup plus rarement,
examinent en plus une partie des résidents, pangrdors de la visite d'un étage, d’'un demi
étage ou de 3 a 4 résidents : tous les résidentsagtsi rediscutés sur 1 mois. Dans ce cas
exceptionnel un staff peut associer médecin, IDEBRAMP. Dans la majorité des cas, les
médecins regrettent explicitement les impossilsilité coordinations pluridisciplinaires.

Tableau 3 : Observations de médecins en long séjou#s du temps dans les différents lieux

El E4 M1 M2
Horaire J J J J
23 12 26 18
Chambres, SB 10 12 20 12
5 5 7
Salon 1 9 1
Couloir, esc 13 8 8 12
! ) 12 12 26 25

Office
. 21 16 14
Poste inf. 5 12 T
Bureau médecin - dossiers 35 50 28 17
5 8 28 6

Légende :idem tableau 1

4.2.  Nombreux échanges et interruptions par mangiecoordination initiale

LesAS/AMP échangent entre 15,6 et 48% de leur temps aveédetents (tableau 4a). Mais,
comme le suggére le nombre d’échanges avec leerts) ces échanges sont majoritairement
inférieurs a 2 minutes, décrivant simplement lensdout est mis en ceuvre par le personnel
pour avoir des gestes doux et des paroles déljcatas il est concretement impossible
d’attendre la participation ou méme l'assentimantrésident. Le temps de séjour bref dans
les chambres nécessite des gestes rapides et ltlsyés stéréotypés afin de demander les
mouvements nécessaires, omettant les désirs spidfides résidents. Au-dela d’une
apparente variété des temps d’échanges, en pratgués lesAS/AMP de I'EHPAD 7,
public, ont des temps d’animation réelle avec lésidents, avec des durées moyennes
d’échanges dépassant 4 minutes. Elles échangeatirades travaux manuels effectués
guotidiennement avec les résidents. Ces résidenmts incapables d’aller a une activité
programmée dans un autre lieu, mais bénéficieterfient de cette animation cohérente avec
leur état et leur besoin de stimulation. Le tempsdéplacement est faible, du fait d’'une
architecture compacte et d’'un nombre de résideidsep charge inférieur d’un tiers.

Dans I'ensemble, on constate que lorsque le potagendu temps passé a parler avec les
résidents dépasse 30%, le nombre d’échanges astailble et la relation plus personnalisée.
La situation la moins mauvaise est observée lorddife connait les résidents, mais les
changements d’affectation souvent mensuels réduiesrpossibilités de soins personnalisés
et de confiance. En revanche, dans une obserndidtPAD a poste fixe pour au moins une
année, une résidente qui se met a chanter peralémitette est accompagnée par les AS. Les
paroles peuvent porter sur le soin que I'AS vaiséal« allez je vais vous laver »), chercher a
faire participer la résidente physiquement (« darmei votre main ») mais aussi
psychiquement (« on remet cette robe aujourd’hyi Dans cet EHPAD, ou le nombre de
résidents par AS est néanmoins élevé, I'AS prélemr@etits-déjeuners sans avoir besoin de
demander aux résidents, mais en aidant sa colleguiee (« il faut lui mettre deux sucres »,
« il faut 4 cafés au lait »). En aidant une résidem manger, I'AS veille a ce que tout se
déroule correctement (« c’est bon, ¢ca vous plaif ? il n’est pas trop froid le café ? »). On
remarque ainsi une complicité entre le soigné etoignant (« vous avez bien dormi ? » -
« oui ma caille »), méme si les échanges restar@rgiement trop brefs pour chacun.



Les temps de concertations avec le personnel sdigmacours de poste sont limités (« tu
m’aides a la lever ? », «tu fais qui ? »). Elleenment des nouvelles de I'avancement du
travail, et de la maniére dont celui-ci s’est dégofx elle n’était pas de bonne humeur ce
matin », « ¢a va, il a été sage ? »), mais legcdlfés sont insuffisamment évoquées. Dans le
bureau infirmier, une AS et I'étudiante infirmiése montrent leurs blessures perpétrées par
des résidents. En effet, lorsque des personnesndésnsont prises en charge trop rapidement
I'agitation des résidents s’aggrave. lIs insultessaient de griffer, mordre, frapper.

Tableau 4a : Observations d’AS / AMP en long séjour échanges en fonction de différents interlocutesr

FlEIEIEIEE R E R EEEEEEEEEE E E EI DL
Horare M| M| Al M| Al M M| M| A] J]| AlMmi|[mi|mi|ad|ad] 3 3] Al a]AlM]M]A]M] A
i ts et s %] 16| 16| 17 3| 9| 77| 4 v|s|lw|F|la|s|n|B EHEHEIE
eSS 18| 77| 20| % 8| 9| 5| D 20| 4| 106] 54| 51| 19 70 0| o] 9] 5
S AP 9| 15| 16| 3 njnfifs 4|1l ale|s8|auls 7| 3] 4] 2
7| 2| 15| 4 »| 18] 4] 3 %| ®| 13| 15| 16| 13 6|4 4] 2
fimer 32| 107 3|61 05/ 05/ 05/ 03] 1]03| 2 9|1]2] 2
1nlalel 3 0| 19] 3 414l 21|31 7] 18] 5] 4
. 03| 2 1 03 09| 09
ks 3] 6 1 3] 3
i 1B| 2| 15] 9 A E) 8| 8|8|3x|3]|]4a]o7 2| n| B| 17
ioujous sars rmédkon) 6|17 9] 3 9| 4 4122 6]3]|1 1|81 9

Légende En face de chaque interlocuteur ou interruptidaspremiére ligne correspond paurcentage du tempsle travail, la seconde au
nombre d'épisodes ; E : EHPAD, M : médecine gégatr; M= matin ; A=aprés-midi ; J = journée ; d= demioste d’'un horaire

Les interruptions (tableau 4b) fréquentes empéchentine ébauche de relation Ces
interruptions ne proviennent que trés rarement digeident ou d'une famille, mais
essentiellement de problemes d'information ou deéred. En particulier, 'impossibilité
d’entrer le chariot de soins dans les chambreg®lhin grand nombre d’entrées et sorties : les
raisons hygiéniques (éviter les infections parigesbdes roues) deviennent désuetes. Comme
beaucoup de problemes « matériels », celui-ciwdadonc essentiellement organisationnel.

Tableau 4b : Observations d’AS / AMP en long séjour interruptions en fonction des causes

E1|E1|E1|E2|E2|E3|E4|E4|E4|E5|E5|E6|E6|E6|E6 |E6|E7|E7|E7|E7 |E8|E8|M1|M1|M2|M2
Horaire M{M[AIM[A[M|IM|[M[AT I A|[Md[Md[Md[Ad[Ad[ I [I[AJI[AIM|[M[AIM]A
Résidents ou | 2 4| 2|5]|08|4]01f1 1|5 |11{01] 4 10
familles 9 9 5|4 (1623 111420 14
) 1(3]|3|2(o1]8]|6]| 401 0.2 3 2 3103
Matériel
4|8|4|12]3|10]|31]|25]|1 2 5 3 5|6
Organisation | 5| 3| 8 |0,9 2117|121 27 01| 3 13 308 51712
(recherches
dinformations..) | 18] 2 | 2| 4 18|45 7| 2 4 2|5 24 5|7 11| 22|10

Légende idem tableau 4a

Les réactions de peur des personnes, ayant sodesritoubles du raisonnement (maladies
d’Alzheimer et apparentées), peuvent entrainergdsses ou paroles de défense (insultes,
griffures, coups). Les AS/AMP sont en premiére digrour s’apercevoir d’un laisser aller
dépressif ou d'une alimentation insuffisante : pawirdans seulement 2 cas sur 22 I'AS/AMP
a pu échanger plus de 5% du temps avec une IDE.étlkanges collectifs se déroulent
presque toujours sans médecin, et en général ASBMP, compte tenu de la difficulté
organisationnelle de les coordonner mais égalendehabsence de lieu satisfaisant.

Concernant letDE (tableaux 5), les échanges avec les résidentsndtda ont été inférieurs

a 20% du temps sauf dans un cas. Le nombre d’'égss@uisqu’a 103) montre leur brieveté,
d’autant qu’elles prennent en charge davantage&sidents. De nombreux résidents ne sont
pas vus pendant un poste, ou uniquement rapidgpeedant la distribution des médicaments
-quelques secondes ou dizaines de secondes pdengésie temps d’échanges avec les
meédecins est négligeable (inférieur ou nettemdatigur a 10%), ainsi qu'avec les AS/AMP,
méme lorsqu’il dépasse 10% puisqu’il y en a au mdigux par unité de 21 a 28 résidents.



Tableau 5a : Observations d’infirmiéres en long s@ur : échanges en fonction de différents interloceturs

E4 E4 E2 E2 E3 E7 E5 M1 M2 M2 M2

Horaire M A M A A J J M M M A
Résident 16 14 5 17 12 13 10 6 23 20
55 10 19 70 103 51 44 38 37 88

Collectif soignant 8 > 11 6 > 6 6 6 9 17
13 12 4 3 3 7 2 4 2 10

AS 2 2 0,4 16 9 4 13 2 2
25 7 1 11 39 24 21 8 24

Infirmier 4 2 1 8 4 7 8 6 1 6
17 5 3 6 12 19 13 15 11 58

Médeci 2 1 1 2 8 6 2 7 2 2
edecin 4 4 2 2 9 6 13 11 8 17

Légende idem tableau 4a
Tableau 5b : Observations d’infirmiéres en long séjur : interruptions en fonction des causes

E4 E4 E2 E2 E3 E7 ES M1 M2 M2 | M2
Horaire M A M A A 3 3 M M M A
. . 6 4 12 3 0,1 1 4
Résidents ou famille$ 8 14 3 5 2 1 9
Matériel 2 ’ 1 3 1 1 1
5 12 3 2 12 2 3
Organisation 9 20 11 17 6 4 13 15 24 14 11
 (recherches 1 45 18 20 60 4 24 56 50 58 | 65
d'informations...)

Légende :idem tableau 4a

Concernant leorps médical(tableaux 6), un médecin échange longuement aga@sidents

ou familles (plus de 40% de son temps), essentielte du fait des consultations. Mais
compte tenu du nombre de résidents a prendre ageshees échanges paraissent encore
limités. Surtout, a l'instar des autres spécialités, le tregrand nombre d’interruptions
organisationnelles est prégnant, scinde l'activité, en empéche la icoié, notamment
auprés du résident : souvent plus d'une cinquamtainterruptions en 8 a 11 heures,
notamment du fait de recherches d’informations dues manqgue de concertation préalable.

Tableaux 6a et 6b: Observations de médecins en fprséjour : Echanges en fonction de différents
interlocuteurs et interruptions en fonction des cages

ECHANGES El E4 M1 M2 INTERRUPTIONS El E2 M1 M2
Horaire J J J J J J J J
- 10 10 15 40 - . 1 1
Résident 1 20 o5 27 Résidents ou familles 2 2
P 3 4 12 - 7 6
Collectif soignant > 3 2 Matériel 5 5
1 0,1 0,1 - 22 12 15 9
AS 5 4 1 Organisation 30 26 62 32
Infirmier 14 4 8 !
9 18 23 16
. 2 9 2
Médecin > 29 >

Légende idem tableau 4a

5. Eléments décisionnels et pistes de préconisation

Les amputations de l'activité (Clot, 2002) du faét contraintes architecturales, techniques ou
matérielles, entrainent un grand nombre de déplactsnde changements de lieux et des
épisodes courts dans la prise en charge des résidemes coordinations disciplinaires et
pluridisciplinaires. Ces constats sont aisémertiagés par les personnels observés, méme si
leur ampleur peut surprendre. Sous réserve de eadcompte les variabilités inhérentes
aux jours de la semaine, les directions sont égaiete plus en plus réceptives, notamment
compte tenu de la pénurie croissante en persoabahflons du métier, arréts de travail). Des
préconisations revétent une relative généralié¥ed malades permettant de lever le résident
seul, se centrer sur la relation au résident samsadder l'aide du collegue, temps de
chevauchements suffisants pour un débriefing émoéb et des coordinations
pluridisciplinaires, possibilité d’entrer des cluasi dans les chambres compte tenu des
nombreuses entrées et sorties... D’autres précamsasiont plus spécifiques. Par exemple, la



possibilité de lieux adaptés aux échanges pluijgisaires est directement dépendante : de
possibilités architecturales parfois trés limitéésessitant une baisse du nombre de lits trés
polémique ; des échanges pluridisciplinaires néeedsune liberté de parole d’autant plus
dure a acquérir dans un milieu fort hiérarchisé plds, la mutualisation des moyens humains
est une solution courante pour des directions aanepéanmoins l'idée d’'un cercle vicieux :
connaissance moindre des résidents et des serpiEdss de temps, risques supplémentaires
d’arréts de travail et d’abandons... Mais des réguiat sociétales, plus générales, ne
dépendent pas des structures, tel que le rati@d®mpnel en fonction du nombre de résidents.
En ce sens, une fois les spécificités locales éeslul’Ergonomie devient une discipline
politique, pour permettre une organisation moirth@gene. Cette question des effectifs parait
encore plus centrale dans les unités de longsrséjue dans d’autres unités de soins, alors
gue nous avons pu relever dans une structure quiart d’effectif AS en plus augmentait de
plus du quart le temps la présence aupres deendsid

Evidemment, d’autres données mériteraient d’étésgmtées . nombre de postures pénibles
(jusqgu'a 250 pour les AS et IDE), temps debout stadces parcourues (jusqu'a 14
kilometres pour certaines IDE, généralement enee B kilomeétres quel que soit le métier),
contenu détaillé des échanges interprofessionmalail des cadres (difficultés de gestions de
plannings et de projets), comparaison avant / aptésvention... Au-dela de la nécessité de
démarches projets pour construire les compromss gEments rappellent la difficulté mais
surtout I'utilité d’'une approche systémique adaptée
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