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Introduction

Les structures des urgences (SU), refletent les maux et les besoins de la population : santé
mentale, santé physique, crises sanitaires et sociales, situations médico-judiciaires, etc.
Devant I'urgence ressentie ou avérée, le soignant se retrouve face a ce qui est, pour le patient
ou ses proches-aidants, une rupture dans sa vie quotidienne : un avant et un aprés. Ainsi, le
soignant doit-il s’approprier trois dimensions du prendre soin :

° Prendre soin de lui ;
° Prendre soin de l'autre ;
° Prendre soin des systemes.

Ces attentions s’inscrivent dans I'exercice de lI'urgence au quotidien. Il existe des limites
ambivalentes entre étre rémunéré pour réaliser des soins et s’investir dans 'accompagnement
du patient et de ses proches-aidants dans un parcours toujours singulier. Ce lien
d’accompagnement, entre don de soi et contrat salarial, rend compte de dynamiques
relationnelles bilatérales du soignant avec lui-méme, avec le patient et avec le systéme qui
'emploie. Il nécessite confiance et loyauté mutuelles entre ces acteurs. L’art du soin aigu
impose de décider dans l'incertitude et d’affronter ces crises du quotidien jusqu’aux grands
rendez-vous des situations sanitaires exceptionnelles (SSE).

Autant de lieux de fragilités potentielles présentes et futures aggravées par les crises
récurrentes.

Aujourd’hui, il est plus que nécessaire de mettre la qualité de vie au travail (QVT) au centre
des préoccupations de tous les acteurs en santé. La Société frangaise de médecine d’urgence,
au travers de sa commission évaluation qualité (RIS?Q), propose ce guide de réflexions. Il
trouve ses sources dans une revue de la littérature transversale, dans des recherches autant
quantitatives que qualitatives, ainsi que dans I'expérience de terrain des professionnels de
santé. En cela, il ne peut étre considéré comme un référentiel de bonnes pratiques ou de
recommandations qui nécessitent une méthodologie particuliére. Il apporte une réflexion pour
permettre un ‘a venir’, et renforcer le sens de notre vocation a soigner en confiance. La QVT
ne peut pas étre sacrifi€e au nom d’un présent contraint. Vivre son quotidien de soignant de
facon apaisée autant privée que professionnelle, permet de se transcender d’autant plus dans
la crise.

La QVT porte une ambition pour tous et pour nos systémes de soins.

Comment étre et durer ?
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1. Travailler aux urgences

Une définition de soigner pourrait étre de s’occuper du bien-étre physique et moral d’une
personne. Etre soignant, c’est donc bien prendre soin d'une personne avec l'impératif de
commencer par soi-méme avant de prendre soin des autres. Le métier de soignant est basé
sur les relations humaines et des gestes techniques, concrets. |l nécessite de la rigueur
scientifique tout autant que des qualités humaines. La fatigue, le stress, et la charge
émotionnelle des soignants sont a 'origine d’un mal étre, voire de maladies. Leur prévention
est donc importante et passe par la recherche d’'une bonne qualité de vie au travail pour mettre
a distance les risques d’épuisement professionnel.

Tout systéme professionnel doit étre organisé pour assurer sa pérennité et grandir. Les
ressources humaines au sein des établissements de santé (ES) sont un point crucial de leur
résilience et ne peuvent étre seulement destinées aux soins. L'originalité de la médecine
d’urgence (MU) réside notamment dans I'impératif d’'une continuité des soins a assurer face
un flux non maitrisable et imposant parfois une conduite de terrain. La MU impose des choix;
il faut coordonner, prioriser, réguler, assurer les reléves, anticiper ce qui peut I'étre, entre
tensions et ruptures. Elle nécessite une posture vigilante ainsi qu’une culture de la gestion des
risques pour des soins de qualité, rapides et en sécurité.

Ce management est un impératif temporel et structurel supportant la qualité de vie au travail
(QVT). Il ne peut se réaliser en 'absence de temps dédié et a tous les niveaux de décisions :
agents administratifs, personnels soignants (paramédicaux, médicaux) et acteurs de la chaine
logistique. Une SU est experte et performante dans les soins seulement si elle peut consacrer
un temps certain a son management. Ceci ne peut étre supporté seulement par le chef de
service et le cadre de santé et est I'affaire de toute I'équipe. La réponse de chacun a prendre
sa part dans ce management participatif est fonction de son expérience, de son expertise et
de son appétence. Les régles ne peuvent se consolider, prendre du sens et de la cohérence
pour embarquer lintelligence et la compétence collective dans la performance des
organisations, si et seulement si des personnes durables les portent et les font vivre.

Ainsi, parler d’équivalent temps pleins (ETP) “a la cible” autant pour les paramédicaux que les
médecins, en ne considérant qu’uniquement la quantité et non la qualité (accompagnement,
formation, etc.), engage la sécurité des patients, des soignants, de I'établissement, la
responsabilité medico-légale de toute la chaine hiérarchique et en premier lieu le directeur de
I'ES.

1.1. Personnel médical
1.1.1 Effectifs

Il est difficile de recommander des pourcentages de statuts au sein des SU, dans la pratique
'équipe médicale doit étre composée d’'une majorité de titulaires par rapport a I'effectif
théorique. Celle-ci permet de s’éloigner d’'un point de rupture motivationnel et d’engagement,
de limiter les conséquences psychologiques, la maltraitance organisationnelle, d’améliorer la
fluidité des parcours de soins par la connaissance des écosystémes et des acteurs intra et
extra-hospitaliers, d’augmenter [lattractivité et limite les charges mentales, logistiques,
administratives et financiéres que supporte I'ES.
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Concernant les effectifs, les référentiels de Samu Urgences de France (Sudf) de 2011
[Sudf2011] et le guide d’évaluation Samu Centres 15 de Sudf et de la Société frangaise de
médecine d’urgence de 2015 [Sfmu2015] paraissent obsoletes et nécessitent d'étre
retravaillés.

En effet, il semble indispensable d’introduire la notion de nouveaux indicateurs de pénibilité
(comme le temps entre 2 interruptions de tache par exemple) pour définir les effectifs cibles et
la durée d’un poste en termes d’horaires de jour comme de nuit.

En effet, l'interruption de tache est la réponse d’un sujet a un stimulus externe, succinct, qui
I'oblige a suspendre sa tache en cours (dite tache primaire) pour en débuter une nouvelle
(dite tache secondaire).Les conséquences des interruptions de tache sont nombreuses :
allongement de la durée d’exécution, impact qualitatif négatif sur la réalisation de la tache,
impact psychologique pour le sujet interrompu.

De plus, la nature ou le statut de ces emplois constitue un enjeu majeur pour le
fonctionnement d’'une SU et la qualité des soins qui y sont dispensés. La structuration doit étre
prise en considération entre les emplois de titulaires, qu’ils soient praticiens hospitaliers (PH),
maitres de conférences des universités (MCU-PH), professeurs des universités (PU-PH), les
emplois de PH-contractuels, les emplois de médecins attachés et les emplois entrant dans le
cadre du post-internat : assistants spécialistes, hospitalo-universitaires (AHU) ou chef de
cliniques assistants (CCA).

1.1.2 Mutualisation et temps partagé

La mutualisation des postes dans une SU consiste a pouvoir effectuer son temps de travail de
maniére partagée entre plusieurs types d’activité d’'urgence pour un méme praticien. Ceci se
réalise essentiellement en alternance entre les quatre entités courantes d’'une SU : service,
Uhcd, Samu et Smur. Le terme de « temps partagé » est préconisé. |l constitue une excellente
(voire indispensable et selon des modalités a convenir en équipe) pratique pour le médecin
urgentiste qui voit ainsi varier son exercice professionnel pour développer et maintenir ses
compétences et sa polyvalence.

Le temps partagé participe a enrichir la culture médicale et I'expérience collective des
composantes de la MU. C’est une pratique a encourager au sein des SU, sans la rendre
forcément systématique. En effet, certains praticiens peuvent développer des compétences
pointues dans un domaine donné, notamment sur le plan de la recherche ou de
'enseignement, impliquant de rester focalisés sur certains domaines plus particulierement.

La mutualisation est une posture qui permet de renforcer I'esprit d’équipe mais ne doit pas
entrer en compte pour le calcul des effectifs postés d’'une SU.

1.1.3 Travailler au sein d’un groupement hospitalier de territoire

Les groupements hospitaliers de territoire (GHT) sont nés en 2016 de la loi de modernisation
du systéme de santé. lls ont pour mission principale de coordonner la mutualisation des
moyens de plusieurs ES publics sur un méme territoire afin d’ assurer I'égalité d’accés a des
soins sécurisés et de qualité a la population d’un territoire donné. Cette nouvelle organisation
permet de mettre en ceuvre pour chaque patient, une stratégie de prise en charge commune



et graduée dans un cadre stratégique de rationalisation des moyens communs. Le GHT est
constitué par des établissements publics de santé dans le cadre d’'un schéma arrété par
'Agence régionale de santé (ARS). Il comprend un établissement support et des
établissements parties. L'ES support est chargé d’assurer la mutualisation de certaines
fonctions tels les achats, la gestion des systemes d’information, la coordination de la formation.

L’objectif des GHT est ainsi de créer un projet médical partagé pour décrire I'offre de soins
sous la forme de filiéres de soins organisées. La population, mais aussi les soignants, sont
plus a méme de se repérer dans les différents parcours de santé : urgences - Smur,
périnatalité, cardiologie, prise en charge des traumatisés graves, etc. En permettant aux
praticiens de travailler en multi-sites, le GHT favorise les échanges et 'harmonisation des
pratiques et compétences. Cela valorise et dynamise les réseaux régionaux, améliore les
connaissances entre acteurs et systémes des soins d’urgences, augmente les compétences
globalement, particulierement précieuses en cas de SSE impliquant de multiples victimes. Plus
simplement, les acteurs médicaux de la régulation au Samu s’offrent une meilleure lisibilité
opérationnelle de l'offre de soins différenciée entre un centre hospitalier universitaire (CHU)
ou un centre hospitalier (CH) périphérique de petite taille. Malgré I'éloignement des sites
souvent, une telle activité multi-site semble correspondre aux attentes de certains urgentistes
avec de multiples effets positifs : levier de fidélisation, de valorisation, évitant d’autant le
recours aux intérimaires, équilibrant les charges de travail. Ce sont autant de facteurs
protecteurs d’un épuisement professionnel, d’'une perte de sens, de désillusion et de fuite des
professionnels de santé vers d’autres activités hors du GHT.

1.1.4 Gestion du temps de travail
1.1.4.1 Réglementation

S’il n’existe aujourd’hui que des recommandations quant aux effectifs au sein d’'une SU, le

temps de travail est en revanche encadré par plusieurs éléments de réglementation en France.

Dans la directive européenne 2003/88/CE le temps de travail du personnel médical est de 48

heures au maximum par semaine, lissé sur quatre mois. Au-dela, ce temps additionnel est sur

la base du volontariat qui doit étre préalablement contractualisé. Ceci est renforcé et complété
par l'instruction DGOS/RH4/2015/234 du 10 juillet 2015 relative au référentiel national de
gestion du temps de travail médical applicable dans les structures de MU prévu par la circulaire

DGOS/2014/359 du 22 décembre 2014. Les directives du CSP et I'instruction décrite servent

de référence avec deux grands principes se dégageant :

e La généralisation du décompte horaire dans les SU ;

e La mise en place d’un référentiel national de répartition et de gestion du temps de travail. |l
permet aux praticiens de pouvoir choisir un temps dédié au travail clinique posté de 39
heures et un temps réservé aux activités non cliniques a forfaitiser, dans le respect du
maximum de 48 heures hebdomadaires en moyenne par quadrimestre.

Les obligations de service du praticien sont réputées accomplies dés lors qu’il est attesté a la
fin du quadrimestre que les 39 heures hebdomadaires de travail clinique postées et les
missions contractualisées ont été réalisées. Lorsque l'activité médicale est organisée en temps
continu, l'obligation de service hebdomadaire du praticien est, par dérogation au premier
alinéa, calculée en heures, en moyenne sur une période de quatre mois, et ne peut dépasser
48 heures. Le praticien peut accomplir, sur la base du volontariat au-dela de ses obligations
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de service hebdomadaires, de maniére contractualisée, un temps de travail additionnel
donnant lieu soit a récupération, soit au versement d'indemnités de participation a la continuité
des soins et, le cas échéant, d'indemnités de temps de travail additionnel fixé avec la direction
de I'ES. Depuis décembre 2014, la « borne » des 39 heures est encore la référence servant
de déclenchement d’un temps de travail différent dans sa nature. En travail posté, les services
d’urgence ont le choix entre trois durées de journées et de nuit de travail : 10/14 heure, 11/13
heure, 12/12 heure.

Les obligations de service étaient la redistribution du volume horaire théorique attendu sur les
plages d’heures cliniques postées. Depuis le 1°" juillet 2015, le temps non posté a partir de la
39°™ heure est inclus dans ce volume horaire attendu.

e Le temps non posté au-dela de la 39°™ heure, le cas échéant, est individuel par praticien ;

e Le temps de formation individuelle est inclus dans le temps non posté ;

e Les volumes de temps de gestion nécessaires aux responsables de service ou d’unité
fonctionnelle (UF) sont contractualisés par pdle et n’interférent pas sur le temps non clinique
individuel. Il en va de méme pour des missions particuliéres transversales a gros volume
horaire comme les responsabilités de centre d’enseignement de soins d’'urgence (CESU),
certains contrats de recherche.

1.1.4.2 Le travail clinique

Le travail clinique est le temps consacré a la prise en charge médicale des patients. I
comprend les gardes et les astreintes. Il est cadré par la loi et particulierement I'arrété du 14
septembre 2001 relatif a I'organisation et a I'indemnisation des services de garde et a la mise
en place du repos de sécurité dans les ES publics autres que les hdpitaux locaux :

« Aucun praticien ne peut se soustraire & ses obligations de garde. Un méme praticien ne
peut, sauf nécessité impérieuse de service et a titre exceptionnel, étre mis dans I'obligation
d'assurer une participation supérieure a : une nuit par semaine sous forme de permanence a
I'ndpital ; trois nuits par semaine sous forme d'astreinte a domicile ; un dimanche ou jour férié
par mois sous forme de permanence a I'hdpital ; deux dimanches ou jours fériés par mois sous
forme d'astreinte a domicile. En revanche, le praticien peut, a titre volontaire, dépasser ces
normes dans les limites compatibles avec la bonne exécution de son service normal de jour.
Lorsque l'effectif des praticiens cités ci-dessus est insuffisant pour assurer la participation au
service de garde sans dépasser les normes prévues a l'article précédent, il est fait appel aux
attachés médicaux de I'hopital, volontaires pour assurer une participation aux services de
garde, en complément des vacations dues a I'établissement. Il peut étre fait appel a des
praticiens extérieurs a I'établissement, inscrits, sur leur demande, sur une liste arrétée par le
directeur de I'établissement ou le directeur responsable du secteur de garde, sur proposition
des commissions médicales d'établissement concernées. Cette liste est transmise au directeur
de l'agence régionale de I'hospitalisation ». Il est toutefois possible d’arréter la participation
aux gardes selon I'article R6152-27 du CSP :

e Participation a la permanence des soins la nuit, le samedi aprés-midi, le dimanche et jour
férié, sur avis du médecin du travail dans un contexte de mi-temps thérapeutique et sur
demande du praticien de dispense, sinon par décision temporaire de cessation de
participation, conformément au statut du praticien ;

e Participation spécifiquement a la garde de nuit : sur dispense du directeur de I'ES aprés
soixante ans, aprés demande motivée et sous réserve des nécessités de service sur avis
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du chef de service et de la commission de l'organisation de la permanence des soins ; par
ailleurs, sur avis du médecin du travail, du fait d’'un état de santé qui le nécessite et pour
les femmes enceintes a l'issue du premier trimestre de grossesse.

1.1.4.3 Le travail non clinique

Le management prospectif des structures de soins permet de tendre a des organisations
performantes et surtout efficientes. |l peut se comprendre sous la forme de la régle des 7S
[Lefort2021]. Il s’est développé fortement dans le domaine de la santé depuis les années 2000
sur les bases du Lean Management [Zepeda2020;Tlapa2020;Cohen2018] et peut s’adosser
au raisonnement clinique tri-focal [Psiuk2018] par un jugement sur la pathologie (la clinique),
la gestion des risques (management en santé) et les réactions humaines (émotions et
capacités).

Les « 7S » du management en santé donnent les grandes thématiques du travail non clinique
au sein d’'une SU, dans ses rapports au patient, au salarié et a ses différents partenaires autant
dans les soins que les supports logistiques, techniques, financiers, etc. :

Sort distinguer le non nécessaire du nécessaire
Set or straighten une place pour tout et tout a sa place
Shine or sweep environnement propre et ergonomique
Standardize organisation compréhensible et reproductible
Sustain implémentation durable et intégrée
Security sécurité passive
Spirit and Safety culture de la sécurité ou sécurité active

Ces thématiques se retrouvent dans le temps consacré aux fonctions et missions
managériales sans y étre explicitement incluses :
e Les missions a vocations collectives et institutionnelles, visant a :

Assurer la coordination des soins (staffs, réunions, organisation de filieres, etc.) ;
Suivre et analyser I'activité a partir d’'indicateurs issus notamment du codage ;
Contribuer a l'organisation et a la gestion du service et a la vie institutionnelle, a
lintérieur ou a I'extérieur de I'établissement ;

Participer a des démarches collectives traitant de qualités, des risques et vigilances
par I'évaluation et amélioration des pratiques, autant au sein de la SU que de 'ES ;
Participer aux démarches de préparation des gestions de crises ;

Contribuer aux travaux de recherche et d’enseignement universitaires.

e Les démarches relatives a I'obligation d’actualisation de connaissances, d’amélioration des
pratiques et de formation médicale continue.

Le référentiel de Sudf de 2011 [Sudf2011] propose :

e Qu'il appartienne aux professionnels, et en particulier au chef de service, de la SU d’exiger
et au directeur de I'ES de vérifier que le temps de formation est effectivement réalisé et en
rapport avec le plan de formation continue du péle et les obligations de développement
professionnel continu (DPC) et de certification. C’est en effet un droit individuel et un facteur
déterminant de la qualité du service rendu aux patients, tout comme participant a
I'attractivité du service ;
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e QU'il appartienne au chef de service de décliner la répartition du travail posté entre les
différentes catégories de personnels médicaux (PH, PHC, praticien attaché, assistant) et
en adaptant cette quotité en fonction des activités de chacun (activités du service,
enseignement, recherche) dans un dialogue avec chaque médecin, au mieux lors d’'un
entretien individuel annuel. Ces éléments sont reportés dans le tableau de service.

Ainsi les volumes du temps de gestion nécessaire aux responsables de SU ou d’UF (unité
fonctionnelle) sont contractualisés par pdle et n’interferent pas sur le temps non clinique
individuel. Il en va de méme pour des missions particuliéres transversales a gros volume
horaire comme les responsabilités de Cesu, certains contrats de recherche, le responsable
qualité, etc. [Référentiel AMUF, référentiel SUDF 2015]

1.14.4 Le temps de repos

Le repos quotidien et le repos hebdomadaire

Le repos quotidien doit étre de 11 heures au minimum aprés une période travaillée, le travail

par plage de 24 heures est dérogatoire dans le CSP. Si la pénibilité du travail d’urgentiste est

comprise par tous, plusieurs facteurs concourent a ce que de nombreuses SU y aient encore
recours, notamment :

e L'’isolement géographique de la SU peut impliquer qu’'un nombre significatif de praticiens
habitent en dehors de la zone du site du travail avec des temps de trajet qui peuvent étre
longs. En regroupant ses plages de travail, le praticien limite I'impact du temps de trajet ;

e L'impératif de réaliser le planning avec I'effectif en place, couplé a des plages isolées sur
les journées ou les nuits concourent a ce que le praticien travaille tous les week-ends. La
désocialisation est alors maximale. Les plages de 24 heures permettent aux équipes de
travailler seulement un week-end sur deux, et restent des pénibilités contradictoires.

Pour les repos hebdomadaires, le décret n° 2021-1544 du 30 novembre 2021 du CSP précise
que le cycle de travail des agents en 12 heures fixe a quatre le nombre de jours de repos au
minimum pour deux semaines, deux d’entre eux devant étre consécutifs, dont au moins un
dimanche.

Les siestes

L’impact de la gestion du sommeil est mixte, non seulement il améliore la QVT des personnels
des SU, diminue le risque d’erreurs ou d’accident pendant et aprés la journée de travail
(notamment sur le trajet de retour au domicile), mais il améliore encore la productivité et la
sécurité au bénéfice des patients, des soignants et de 'ES [Dutheil2020;Ruggiero2014]. La
Sfmu a publié sur son site en juin 2022, un point sur le sujet sous la forme de fiches
synthétiques.

Les personnels travaillant 24 heures, devraient pouvoir réaliser une sieste courte de vingt a
trente minutes de sommeil dans I'aprés-midi. |l est admis comme idéal que le médecin de nuit
réalise sa sieste courte en fin d’aprés-midi afin de bénéficier des bienfaits cognitifs au cours
de sa nuit. Dans le cas d’'un médecin réalisant la soirée, il réalise sa sieste courte en début
d’aprés-midi de préférence en post prandial. La possibilité de faire des microsiestes, soit cing
a dix minutes de sommeil, diminue la fatigue cognitive. Au cours des périodes de repos, une
procédure simple de gestion des moyens doit étre mise en place, de sorte que le praticien se
reposant ne puissent étre joint qu’uniquement en cas d’'urgence. La réalisation d’un espace
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dédié et insonorisé, voire I'acquisition de dispositifs des plus simples, tels les casques ou
lunettes de sieste, au plus complets de type « cocons », favorisent non seulement l'isolement
sonore et visuel, mais aussi permettent une défocalisation rapide cognitive par stimuli sonores
et auditifs.

Il est recommandé lors du travail de nuit de pouvoir faire une coupure entre minuit et deux
heures. La période de repos minimale suggérée est une sieste longue de 60 minutes,
idéalement de 90 minutes, suivie de 10 a 30 minutes dédiées au réveil. Au cours de ces
périodes de repos, un protocole de rappel est instauré en cas d'urgence pour un juste
décrochage des impératifs de service.

Voici quelques exemples pour organiser son travail :

e Afin de minimiser la dette de sommeil, le jour précédent, faire une sieste de 90 minutes
entre 13 et 15 heures ;

e Durant la garde de nuit faire une sieste courte ou des microsiestes en fin de nuit
[Oriyama2019;Wallace2020] ;

e Aprés la nuit, et afin de rétablir un rythme normal, il est nécessaire de faire une sieste de
90 a 180 minutes dés le retour a domicile. Il faut essayer de sortir et prendre 'air aprés la
sieste et se coucher a I'heure habituelle. Enfin, il faut éviter de faire la sieste les jours qui
suivent entre deux nuits.

L’article L-3121-33 du code du travail traitant des bonnes pratiques pour la surveillance
médico-professionnelle des travailleurs postés et de nuit stipule I'intérét de faire bénéficier au
salarié une durée minimale de 20 minutes de pause dés que le temps de travail quotidien
atteint six heures. Les travaux de l'Institut de recherche biomédicale des Armées (Irba)
frangaises sont inspirants dans le domaine, rassemblés dans le Guide pratique de la gestion
du cycle veille-sommeil en milieu militaire [Sauvet2017].

Les congés

La répartition des congés pour un praticien hospitalier est schématiquement la suivante :

e 207 jours travaillés, dont 15 jours dédiés a la formation continue obligatoire. Dorénavant,
pour les urgentistes, ces congés sont inclus dans le temps non posté, ce qui est moins
avantageux. lls ne sont donc plus déduits, contrairement aux autres types de congés ;

25 jours de congés annuels ;

20 jours de récupération du temps de travail (RTT) ;

11 jours de récupération de fériés, mais en réalité variables chaque année ;

Le jour de solidarité est a rajouter aux 365 jours de I'année ;

Il existe aussi des congés « géneérés », qui sont les congés acquis, soit sur un compte
épargne temps (CET), soit sur les plages additionnelles acquises sur votre temps de travail.
Quand les plages additionnelles sont récupérées, elles ne sont alors pas payées en plages
additionnelles ;

e Le congé syndical ;

e Les congés exceptionnels (mariages, etc.) ou pour maladie.

La pose des congés est soumise a des regles de droit individuel, croisées avec les régles de
la nécessité de la réalisation de planning. Il est possible de dégager quelques régles
communes :
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e Trois semaines de congés au minimum par praticien du 15 juin au 15 septembre,
idéalement consécutives ;

e Report éventuel jusqu’au 30 mars de 'année suivante de la pose des congés annuels qui
n’ont pas pu étre posés sur 'année en cours ;

e Dans les exemples de la Direction générale de I'offre de soins (Dgos), les récupérations de
jours fériés sont gérées en année réelle. C’est-a-dire que ne sont pris en compte dans leur
récupération que les jours fériés qui tombent du lundi au vendredi. Ce nombre est ainsi
variable chaque année.

1.1.5 Vers de nouveaux rythmes de travail

Plus la durée de travail est importante, plus elle a de conséquences sur les médecins et leurs
patients. Cela augmente le risque d’erreur médicale mais aussi cela a des conséquences sur
la santé des médecins et des paramédicaux [Philippon2019;Min2019;James2020]. Il y a
également une altération des performances cognitives apres une garde de nuit. En effet, il est
démontré une diminution des performances cognitives aprés 24 heures de garde et non aprés
14 heures de garde. Le sommeil pendant la nuit n’est pas un bon sommeil s’il est fragmenté
et les nuits de récupération sont difficiles [Fowler2022].

Actuellement en France, la tendance est a la diminution du temps de travail. S'il est fait la
démonstration de proscrire 24 heures de travail consécutives, il est nécessaire de tendre vers
les 12 heures maximum voire de faire des tranches horaires plus courtes (8 heure a 16 heure,
16 heure a minuit et minuit a 8 heure, etc.) notamment pour les postes a forte charge cognitive
et physique (travail sur écran, limitation des mouvements), typiquement la régulation au Centre
15 du Samu. Ce morcellement du temps de travail est tout autant celui de la vie sociale si les
ressources humaines demeurent insuffisantes. Il se heurte par ailleurs aux injonctions du
terrain par la multiplication des temps de reléve, de trajets, etc. Un juste équilibre est a trouver,
en équipe, a 'aune de multiples facteurs, pour ne pas subir et faire subir, pour limiter la morbi-
mortalité au sein des structures d’urgences par une fatigue inhabituelle ou chronique.

1.2. Le personnel paramédical
1.2.1. La gestion du temps de travail
1.2.1.1.  Cadre législatif

La durée légale de travail effectif des salariés a temps complet est fixée par I'article L3121-27
du Code du travail, modifié par I'article 8 de la loi n°2016-1088 du 8 aolt 2016. Elle est fixée
a 35 heures par semaine, pour toutes les entreprises quel que soit leur effectif. Il s’agit d’'une
durée de référence, un seuil a partir duquel, sauf exception, sont calculées les heures
supplémentaires. Il ne s’agit ni d’'une durée minimale, les salariés pouvant étre employés a
temps partiel, ni d'un maximum (sauf et sous réserve de quelques dérogations pour les
travailleurs de moins de 18 ans) : des heures supplémentaires peuvent étre accomplies dans
le respect des durées maximales au-dela desquelles aucun travail ne peut étre demandé.

En matiére de durée du travail, il convient de distinguer les domaines relevant de I'ordre public,
c’est-a-dire ceux pour lesquels le législateur fixe des régles auxquelles il n’est pas possible de
déroger, et ceux pour lesquels les regles peuvent étre fixées par convention ou accord collectif
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d’entreprise ou, a défaut, une convention ou un accord de branche. Des dispositions dites «
supplétives » sont prévues et s’appliquent en cas d’absence de convention ou d’accord
collectif fixant ces régles.

Dans la fonction publique hospitaliére

Dans les établissements publics hospitaliers, la durée du travail releéve du décret n° 2002-9 du
4 janvier 2002 relatif au temps de travail et a 'organisation du travail dans la fonction publique
hospitaliére. La durée du travail effectif est fixée, en principe, a 35 heures par semaine, le
décompte du temps de travail étant réalisé sur la base d’une durée annuelle de travail effectif
de 1607 heures maximum, sans préjudice des heures supplémentaires susceptibles d’étre
effectuées. La durée du travail peut étre aménagée : le travail peut en effet étre organisé selon
les périodes de référence dénommées cycles de travail, les horaires de travail étant alors
définis a l'intérieur du cycle, qui peut varier entre un cycle hebdomadaire et un cycle annuel, il
peut également étre organisé avec des horaires variables. Des garanties sont prévues en
faveur des agents, en termes de durée hebdomadaire, de durée quotidienne, d’amplitude de
la journée de travail, de travail de nuit, de pause quotidienne.

Encadrement de la durée hebdomadaire du travail

La durée hebdomadaire de travail effectif, heures supplémentaires comprises, ne peut pas
excéder 48 heures lissées sur une période de sept jours. L’article 6 du décret n° 2202-9 du 4
janvier 2002 encadre les temps de repos quotidien et hebdomadaires. Le temps de pause
durant la le temps de travail est fixé par le décret 2002-9 du 4 janvier 2002 ainsi que pour un
salarié de droit privé par I'article 74 de la Cour de cassation, civile, Chambre sociale du 20
février 2013, n° 11-28612 [Cassation2013]. Lorsque les contraintes de continuité du service
public I'exigent en permanence, le chef d’établissement peut, aprés avis du comité technique
d’établissement (CTE), déroger de la durée quotidienne du travail sans que I'amplitude de la
journée de travail ne puisse, dans tous les cas, excéder 12 heures, temps de transmission
compris. Ainsi, par un jugement n°1001964 en date du 16 février 2012, le tribunal administratif
de bordeaux a annulé la décision d’organisation d’un service de réanimation et de surveillance
du CH de Libourne en raison du fait que le temps de consigne faisait dépasser la limite
maximum des 12 heures.

Le travail effectif s’entend comme le temps pendant lequel les agents sont a la disposition de
leur employeur et doivent se conformer a ses directives sans pouvoir vaquer librement a des
occupations personnelles. Lorsque I'agent a I'obligation de pouvoir étre joint a tout moment,
par tout moyen approprié, y compris pendant le temps de restauration et le temps de pause,
afin d’intervenir immédiatement pour assurer son service, les critéres de définition du temps
de travail effectif sont réunis.

Lorsque le port d’'une tenue de travail est rendu obligatoire par le chef d’établissement aprés
avis du comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (Chsct), le temps d’habillage
et de déshabillage est considéré comme un temps de travail effectif.

1.2.1.2. L’astreinte

Une période d’astreinte s’entend comme une période pendant laquelle 'agent, qu’il soit
paramédical ou médecin, qui n'est pas sur son lieu de travail et sans étre a la disposition
permanente et immédiate de son employeur, a I'obligation d’étre en mesure d’intervenir pour

15



effectuer un travail au service de I'établissement selon I'article 20 du décret n°2002-9 du 4
janvier 2002. Le recours aux astreintes a pour objet, pour des corps, des grades ou des
emplois dont la liste est fixée par arrété du ministre chargé de la santé de faire face au
caractére exceptionnel de certaines interventions incombant aux établissements dans le cadre
de leurs missions de soins, d’accueil et de prise en charge des personnes.

Les astreintes visent également a permettre toute intervention touchant a la sécurité et au
fonctionnement des installations et des équipements y concourant, lorsqu’il apparait que ces
prises en charge, soins et interventions ne peuvent étre effectués par les seuls personnels en
situation de travail effectif dans I'établissement selon I'article 20 du décret n°2002-9 du 4
janvier 2002. De méme, lorsqu’il est fait appel a I'agent, la durée de chaque intervention, temps
de trajet inclus, est considérée comme temps de travail effectif. Le temps passé en astreinte
donne lieu soit & compensation horaire, soit &8 indemnisation selon I'article 25 de ce méme
décret. Retenons qu’est considéré comme un travail effectif et non une astreinte le temps
pendant lequel un salarié doit se tenir en permanence a la disposition de I'employeur sans
pouvoir vaquer librement a ses occupations personnelles (Cour de cassation, civile, Chambre
sociale, 4 mai 1999, n° 96-43037) [Cass1999].

Les dispositions des articles 20 a 25 du décret ne sont pas applicables aux astreintes
auxquelles sont soumis en raison de leurs fonctions, les personnels de direction ainsi que les
cadres, désignés par le chef d’établissement, qui bénéficient soit d’'une concession de
logement pour nécessité absolue de service, soit une indemnité compensatrice définie par
décret. Par ailleurs le chef de 'ES établit, apres avis du CTE, la liste des activités, des services
et des catégories de personnels concernés par les astreintes, ainsi que le mode d’organisation
retenu, compte tenu de I'évaluation des besoins, notamment du degré de réponse a 'urgence,
des délais de route et de la périodicité des appels selon l'article 20.

Les astreintes sont organisées en faisant prioritairement appel a des agents volontaires.
Toutefois, ce service ne peut étre confié aux agents autorisés a accomplir un service a mi-
temps pour raisons thérapeutiques ou aux agents exergant un service a temps partiel selon
l'article 21. Un service d’astreinte peut étre commun a plusieurs ES. Dans ce cas, une
convention est passée entre eux. Elle définit les modalités d’organisation du service d’astreinte
ainsi que celles relatives au remboursement entre les ES de la compensation financiére
accordée aux agents selon l'article 22. Les agents assurant leur service d’astreinte doivent
pouvoir étre joints par tous les moyens appropriés, a la charge de I'établissement pendant
toute la durée de cette astreinte. lls doivent pouvoir intervenir dans un délai qui ne peut étre
supérieur a celui qui leur est habituellement nécessaire pour se rendre sur le lieu d’intervention
selon l'article 24.

La durée de I'astreinte ne peut excéder 72 heures pour 15 jours. Cette limite est portée a 120
heures pour les services organisant les activités de prélevement et de transplantation
d’organes. Un méme agent ne peut participer au fonctionnement du service d’astreinte que
dans la limite d’'un samedi, d’'un dimanche et d’un jour férié par mois selon I'article 23.

1.2.1.3.  Les heures supplémentaires

Les agents de la fonction publique hospitaliere peuvent étre amenés a effectuer des heures
supplémentaires dans le cadre de leur activité professionnelle. Ces heures sont considérées
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comme heures supplémentaires si elles s’effectuent a la demande du chef de service ou en
dépassement des bornes horaires définies par le cycle de travail. Les heures supplémentaires
ne sont prises en compte que si un tableau de service a été concu par 'encadrement, arrété
par le chef d’établissement et qu'il soit compatible avec les cycles de travail fixés par le chef
d’établissement aprés avis du CTE selon I'arrét n°329841 du Conseil d’Etat du 25 février 2011.

Le quota maximum mensuel est de 15 heures par mois, soit 180 heures par an. L'arrét
n°331068 du Conseil d’Etat du 18 janvier 2011 confirme que les heures supplémentaires
effectuées par les agents au-dela du plafond mensuel statutaire des 15 heures mensuelles ne
peuvent pas étre indemnisées. Ce plafond est porté a 220 heures par an pour les catégories
de personnels suivantes : infirmiers spécialisés, cadres de santé infirmiers, sage-femmes,
sage-femmes cadres de santé, personnels d’encadrement technique et ouvrier, manipulateurs
d’électroradiologie médicale

1.2.1.4. Les jours de récupération de temps de travail

L’agent bénéficie de jours supplémentaires de repos au titre de la réduction du temps de travail
afin de ramener la durée moyenne de travail a 35 heures hebdomadaires. Le nombre de jours
de RTT dépend de la durée de travail effective accomplie au cours du cycle de travail. Il est
rappelé qu'un agent ne peut pas effectuer, hors heures supplémentaires, plus de 39 heures
en moyenne sur le cycle ni plus de 44 heures par semaine en cas de cycle irrégulier. Les jours
de RTT peuvent étre pris en dehors du cycle de travail, dans la limite des 20 jours ouvrés par
an.

1.2.1.5. L’organisation du temps de travail

L’aménagement et la répartition des horaires de travail sont fixés par le chef d’établissement,
aprés avis du CTE, compte tenu de la nécessité d’assurer la continuité des soins ou de la prise
en charge des usagers, les dimanches, les jours fériés et la nuit. Le travail est organisé selon
les périodes de référence dénommeées cycles de travail. Les cycles de travail sont définis par
service ou par fonctions et arrétés par le chef d’établissement, |a aussi aprés avis du CTE. Le
cycle de travail est une période de référence dont la durée se répéte a l'identique d’un cycle a
l'autre et ne peut étre inférieure a la semaine ni supérieure a 12 semaines. Le nombre d’heures
de travail effectuées au cours des semaines composant le cycle peut étre irrégulier. Les cycles
sont définis par service ou par fonction.

Le temps de travail maximum que peut accomplir un agent soumis au cycle de travail est réduit
a 44 heures par semaine. Les heures supplémentaires et repos compensateurs sont
décomptés sur la durée totale du cycle. Les repos compensateurs doivent étre pris dans le
cadre du cycle de travail. Les dispositions de I'article 9 du décret du 4 janvier 2002, qui confient
au chef d’établissement le soin d’arréter des cycles de travail, ne I'autorisent pas a déroger
aux regles édictées par ailleurs par le décret et ce, alors méme que le cycle de travail résulte
d’un accord approuvé au CTE selon I'arrét du Conseil d’Etat n° 359501 du 6 novembre 2013.
Rappelons que les salariés doivent bénéficier d’'un repos quotidien d’au moins 11 heures
consécutives selon I'article L3131-1 du Code du travail, et d’'un repos hebdomadaire d’au
moins 35 heures consécutives selon I'article suivant L3131.2.
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1.2.1.6. Le travail de nuit

Le travail de nuit concerne tout travail effectué entre 21 heures et six heures. En principe, la
durée quotidienne du travail accompli par un travailleur de nuit ne peut excéder huit heures.
Les principaux textes qui encadrent le travail de nuit sont :

e Ladirective du 4 novembre 2003. Elle donne les principales définitions du travail posté, du
travail de nuit, etc.), et fixe les prescriptions minimales générales de sécurité et de santé en
matiére d’'aménagement du temps de travail ;

e Les articles L3122-29 et suivants du Code du travail et les dispositions réglementaires
d’application prévues aux articles R3122-8 et suivants. Il convient toujours de s’assurer que
les dispositions de la convention collective ou de I'accord applicables dans I'entreprise ne
prévoient pas de dispositions particuliéres.

La réelle difficulté a fixer un seuil limite d’exposition (cing, dix ou quinze ans) au travail nocturne
au-dela duquel les effets nocifs apparaissent de maniere certaine vient en partie de la
présence de nombreux parameétres qui aggravent ou atténuent les conséquences de
I'exposition aux horaires de nuit. Le travail de nuit se définit dans le Code du travail comme
tout travail effectué au cours d'une période d'au moins neuf heures consécutives comprenant
l'intervalle entre minuit et cinq heures est considéré comme du travail de nuit. La période de
travail de nuit commence au plus tét a 21 heures et s'achéve au plus tard a sept heures.

Le travail de nuit n’est pas physiologique et a des conséquences sur la santé des soignants :

repas décalés, grignotage, impact sur la vie personnelle (travail la nuit et vie personnelle le

jour). Cependant, plusieurs effets sont clairement identifiés sur la santé des travailleurs :

e Troubles du sommeil, fatigue et somnolence ;

e Consommation plus élevée de médicaments, pour faciliter le sommeil ou a I'inverse rester
éveillé ;

e Troubles digestifs et déséquilibre nutritionnel avec comme effets d’éventuels problemes de
surpoids ;

e Troubles de '’humeur, irritabilité ;

e Désadaptation et isolement social, professionnel ou familial ;

¢ Risques cardiovasculaires accrus (surpoids, hypertension artérielle).

Certaines études évoquent un risque plus élevé de cancers, notamment du sein et colorectal
[WHO Classification] et chez les femmes enceintes, un risque plus élevé de prématurité et de
fausses couches. L'existence de situation de travail de nuit doit conduire a considérer les
personnes concernées comme exposées a un facteur de pénibilité. Les effets du travail de
nuit [Anses2016] sur la santé sont connus : altération du rythme biologique, dépression, risque
de cancer. Il est donc nécessaire de mettre en place une démarche de prévention afin de
diminuer cette pénibilité.

Voici quelques idées de démarche de prévention :
e Actions techniques :
- Aménagement du poste afin de réduire la fatigue (ergonomie, confort...) ;
- Aménagement d’'un local de repos ;
- Aménagement d’un local adapté pour la prise de repas chauds ;
- Prévoir des éclairages suffisants des postes et des différentes circulations.
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e Actions organisationnelles :

Limiter le travail de nuit pour les travailleurs qui en font la demande (par exemple, les
seniors) ;

Organiser les conditions dans lesquelles la salariée en état de grossesse est informée et
peut bénéficier d’'un changement temporaire d’affectation dans les conditions prévues aux
articles L1225-9 et suivants du Code du travail ;

Organiser et porter a la connaissance des travailleurs de nuit les procédures a suivre pour
une demande de sortie du travail de nuit ;

Limiter la durée d’exposition aux horaires de travail de nuit par la mise en place de
dispositif de gestion anticipée des emplois et de formation ad hoc permettant la mobilité
du salarié entre différents types d’horaires, notamment de jour si nécessaire.
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Chapitre 2

Développement professionnel
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2. Développement professionnel
2.1. Carriére, parcours et compétences

L’exercice de la MU a naturellement conduit a une professionnalisation avec un parcours
spécifique. Ceci a été le cas pour tous les professionnels exercant dans les SU en France. La
professionnalisation est le développement de compétences, d’une identité professionnelle,
ainsi que d’'une reconnaissance sociale. Les résultats positifs sont visibles aujourd’hui et
permettent de s’inscrire autant que de se projeter dans un plan de carriére : formation initiale,
formation continue et certification, mais aussi de préparer les soignants a vieillir dans cette
spécialité.

Pour les médecins, la professionnalisation est passée par la qualification en MU avec une
reconnaissance universitaire a part entiere (sous-section propre au college national
universitaire ou CNU, dipldme d’enseignement spécialisé de MU) et la possibilité de carriéres
hospitalo-universitaires. Si le parcours universitaire est particulierement bien élaboré et trace,
fixant les impératifs, il n’en est rien pour ce qui concerne la formation au management d’une
SU, d’'un pble ou de ses entités.

Pour les infirmiers dipldmés d'Etat (IDE), un parcours initial universitaire permettra d’ouvrir a
des carrieres universitaires et de recherche, d’autre part I'ouverture d’'un nouveau champ
opérationnel est possible avec la création du parcours professionnel infirmier en pratique
avancée (IPA) de MU. De nouvelles perspectives professionnelles s’ouvrent progressivement
avec I'évolution des besoins en santé et dans I'organisation des soins par l'identifiant, un
besoin de réponses graduées (réle des infirmiers en Smur et en régulation, protocoles de
coopération, etc.). Contrairement aux médecins, I'école des cadres permet aux paramédicaux
de bénéficier d’'un parcours qualifiant pour leurs futures fonctions opérationnelles et
stratégiques auprés de leurs tutelles.

Pour les assistants de régulation médicale (ARM), la création en 2019 d’'une formation initiale
qualifiante de dix mois au sein des centres de formation (Cfarm) permet de s’inscrire dans un
parcours professionnel qui répond aux besoins de I'évolution des Centres 15 et la création des
services d’accés aux soins (SAS). Sans donner encore le statut de soignant, cette
professionnalisation offrira la possibilité de nouvelles missions au sein des SAS et des Cfarm
: coordination, supervision, démarche qualité, enseignement, etc.

Les conducteurs hospitaliers seront dorénavant des ambulanciers hospitaliers. Quasi
exclusivement employés a bord des Smur, ils sont passés fin 2022 de la filiére ouvriere et
technique a la filiére soignante en janvier 2023. Le statut de soignant leur est ainsi reconnu
par le ministére de la santé et de solidarités par un décret paru en décembre 2022. Cette
évolution est historique pour cette profession qui peut ainsi s’organiser de fagon plus
spécifique dans la formation, la reconnaissance et la valorisation dans leurs compétences et
missions soignantes avec une liste d’actes de soins spécifiques par exemple déja fixés par le
décret n°2022-629 du 22 avril 2022 relatif aux actes professionnels pouvant étre accomplis
dans le cadre de I'aide médicale urgente.

Pour les aides-soignants, le parcours professionnel doit s’inscrire, comme pour 'ensemble des
professionnels de la MU, dans des compétences spécifiques a la MU : communication non
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verbale, communication avec les patients et les familles, gestion de crise, ergonomie et
manutention, gypsothérapie supervisée. Ces compétences devront étre développées dans le
cadre du développement professionnel continu ou la formation continue. Le développement
de compétences spécifiques et adaptées devrait favoriser la reconnaissance de l'identité
professionnelle, donner du sens au travail, développer une expertise valorisée par des
missions spécifiques et d’enseignement, tels les formateurs aux gestes et soins d’urgence.

La certification individuelle périodique est obligatoire pour sept professions de santé. La mise
en place du dispositif national doit étre effective dés 2023 par I'application de plusieurs
mesures publiées dans I'ordonnance n°2021-961 du 19 juillet 2021 relative a la certification
périodique de certains professionnels de santé. A ce jour et pour la MU, seuls les médecins et
IDE sont concernés et peut-étre bientot les masseurs-kinésithérapeutes (cf. paragraphe
suivant). Le législateur n’a pas encore dévoilé la méthode pour que chaque soignant puisse
valider dans un délai, a priori de six ans, quatre actions spécifiques. Si les deux premiéres
actions peuvent déja étre réalisées dans le cadre des obligations triennales liées au DPC, les
deux suivantes ont des contours encore mal définis et pourront se réaliser dans le contexte de
formation inter disciplinaires et des accréditations :

e Actualisation des connaissances et des compétences ;

e Renforcement de la qualité des pratiques professionnelles ;

e Amélioration de la relation avec les patients ;

e Une meilleure prise en compte de la santé personnelle des professionnels de santé.

Le pacte de refondation des urgences de 2019 permet I'acces direct aux kinésithérapeutes
dans le cadre de deux protocoles de coopération selon les conditions de l'article L4321-1 du
CSP, pour les entorses de cheville et les lombalgies. A I'avenir les masseurs-kinésithérapeutes
pourraient trouver une place au sein des SU comme le suggeére plusieurs travaux de réflexion
en cours de publication : triage du kinésithérapeute organisateur de I'accueil, lutte contre les
escarres dans les filiéres et a 'Uhcd, ergonomie des postes de travail soignants, éducation
aux postures et a la manutention, etc. La crise des urgences de I'été 2022 a été 'occasion de
souligner et de mobiliser les kinésithérapeutes libéraux en renfort des SU, mais aussi au sein
d’ES médico-sociaux. Ceci a été rendu possible par le cadre dérogatoire des dispositions
réglementaires exceptionnelles issues de la mission Braun du 1°"juillet au 30 septembre 2022,
par arrété du 11 juillet 2022 modifiant I'arrété du 1°" juin 2021 prescrivant les mesures
géneérales nécessaires a la gestion de la sortie de crise sanitaire.

La MU peut s’exercer sous différentes modalités au cours d’'une carriére : libéral, contractuel
ou en tant que personnel hospitalier. Ces possibilités permettent de trouver un équilibre au
cours de la carriére en fonction des besoins personnels entre flexibilité des horaires et sécurité
de I'emploi.

La réflexion doit étre poursuivie pour faciliter I'adaptation du travail en fonction des
changements personnels pouvant survenir tout au long d’'une vie professionnelle. La mise en
place d'une stratégie graduée permet de proposer une adaptation individualisable du parcours
professionnel sur 'aménagement du temps de travail, des postes de travail. Si besoin, elle
permet aussi d’offrir un accompagnement dans un changement d’orientation professionnelle
au travers de passerelle, de validation d’acquis professionnels vers d’autres spécialités dans
le champ, ou hors champ, de la santé. Cette stratégie doit s’appuyer sur le principe de I'équité
et étre clairement identifiée et communiquée aux professionnels.
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2.2. Dynamiser la qualité de vie au travail

En 2013, conduit par ’Agence nationale pour I'amélioration des conditions de travail, 'accord
national interprofessionnel [Anact2013] précise que la QVT « peut se concevoir comme un
sentiment de bien-&tre au travail, percu collectivement et individuellement, qui englobe
'ambiance, la culture de I'entreprise, l'intérét du travail, les conditions de travail, le sentiment
d’'implication, le degré d’autonomie et de responsabilisation, I'égalité, un droit a l'erreur
accordé a chacun, une reconnaissance et une valorisation du travail effectué ». Il est dés lors
important de s’'informer et de se former notamment sur les risques psychosociaux (RPS). Si
beaucoup d’actions ont été mises en place, elles sont cependant rarement en lien avec les
causes relatives a l'organisation du travail, dans une démarche proactive, et restent
majoritairement curatives dans une démarche rétroactive au lieu de préventives, notamment
en anticipant 'impact des réorganisations et des restructurations.

La QVT est une démarche bien plus globale qui s’intéresse aux ressources de I'activite,
étroitement liée aux risques. Elle vise a développer une démarche continue d’attention au
travail. C’est une démarche participative, qui permet de prendre en compte le point de vue des
acteurs de I'ES sur les décisions relatives au travail dans son organisation, dans 'amélioration
des conditions de vie tout en renforgant la démarche qualité. Elle va encore plus loin en
prenant en compte I'égalité professionnelle, la conciliation entre vie personnelle et vie
professionnelle, les espaces de repos et de convivialité (restaurant professionnel, salles de
repos, activités sportives ou culturelles durant la pause méridienne, etc.), en se préoccupant
de I'ergonomie des postes de travail, du matériel a disposition, du style de management, etc.
Ainsi la QVT s’intégre-t-elle a I'ensemble des composantes de l'activité d’'un ES. Ses
principales orientations sont globalement axées sur la réflexion autour du management, de
I'organisation du travail et de ses évolutions, de I'impact sur les salariés avec le développement
d’espaces propices a une démarche participative.

Les dispositifs de formation peuvent s’intégrer au minimum a deux niveaux d’un processus de

QVT.

e Se former ala QVT pour les manageurs de proximité qui conduisent le processus ;

e Laformation dans la QVT pour les professionnels, en agissant sur différentes composantes
de l'activité professionnelle.

2.2.1 Se former au processus de qualité de vie au travail
2.2.1.1  Des recommandations et obligations opérationnelles

Nous rapportons dix recommandations relatives a la QVT ayant suivi I'accord national
interprofessionnel de juin 2013 [Anatct2013], renforcé par la Loi Rebsamen du 17 ao(t 2015
[Rebsamen], et reprises par les ordonnances Macron de 2017. Ces dispositions ont changé
profondément les modalités de représentation des personnels dans I'ES, la maniere de
réaliser I'information, la consultation et la négociation, notamment d’'une fagon périodique et
obligatoire :

1. L’implication de la direction générale et de son conseil d’administration est indispensable ;
2. Lasanté des salariés est d’abord I'affaire des manageurs, elle ne s’externalise pas. Les

manageurs de proximité sont ainsi les premiers acteurs de santé ;
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3. Donner aux salariés les moyens de se réaliser dans le travail. Par exemple restaurer des
espaces de discussion et d’autonomie dans le travail ;

4. Impliquer les partenaires sociaux dans la construction des conditions de santé. Cela
passe par le dialogue social comme étant une priorite ;

5. La mesure induit les comportements. Ainsi mesurer les conditions de santé et de sécurité
au travail est une condition du développement du bien-étre au sein d’'un ES ;

6. Préparer et former les manageurs au réle de manageur. Ce point affirme et concrétise la
responsabilité du manageur vis-a-vis des équipes et des personnes ;

7. Ne pas réduire le collectif de travail a une addition d’individus. La valorisation de la
performance collective permet de rendre les organisations de travail plus motivantes et
plus efficientes ;

8. Anticiper et prendre en compte l'impact humain des changements. Tout projet de
réorganisation ou de restructuration doit étre mesuré sur le plan humain en termes
d’'impact et de faisabilité dans la conduite du changement ;

9. Lasanté au travail ne se limite pas aux frontiéres de I'entreprise. L'ES a un impact humain
sur son environnement, en particulier sur ses fournisseurs ;

10. Ne pas laisser le salarié seul face a ses problémes. Il est nécessaire de pouvoir
'accompagner, notamment s’il éprouve des difficultés.

Soit en synthése les dix « commandements » pour une qualité de vie au travail en ES :

1. Implication des composantes de direction
2. Management de la santé non externalisé
3. Des moyens pour se réaliser au travail

4. Implication des partenaires sociaux

5. Des indicateurs mesurés et valorisés

6. Préparer et former les manageurs

7. Développer l'intelligence collective

8. Accompagner le changement

9. Vision globale de la santé au travail

10. Jamais seul

2.2.1.2 La singularité du contexte professionnel

Promouvoir la qualité de vie au travail améne a interroger différents paramétres soit par
comparaison interne ou externe appelé parangonnage ou plus habituellement benchmarking.
Cette démarche, si elle peut s’appuyer sur un processus telles les certifications périodiques,
nécessite de prendre en compte les particularités du contexte. S’intéresser a la QVT,
notamment dans les champs de la MU, nécessite de s’intéresser a la qualité des soins. La
littérature a mis en évidence précocement le lien entre QVT et qualité de la production c’est-
a-dire les soins en médecine, et au-dela, d’autres domaines que sont la recherche clinique,
'ergonomie, les processus internes, les partenariats en temps normaux comme en temps de
crise, etc. Il est aisé de comprendre qu’un professionnel de santé qui ne va pas bien ne
travaillera pas correctement et va réduire son intérét de « prendre soin » du systéme
globalement, de des partenaires autant dans les soins, la logistique, 'administratif... et le plus
déplorable, du patient et de son proche-aidant. Cela peut aller du retard dans la délivrance de
justes soins a l'erreur de diagnostic, mais aussi aboutir a des difficultés chroniques de
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management au sein d’un service ou d’'un ES, voire a I'effondrement de systémes de soins
par fuite des personnels ou perte des compétences.

Dans le secteur de la santé, encore plus que dans d’autres secteurs, les conséquences de la
baisse de qualité des soins ne sont socialement pas acceptables. Vouloir améliorer la QVT
des soignants influence directement la qualité des soins qu'’ils vont prodiguer et doit étre
considéré comme un levier majeur d’efficience d’un service d’'urgence, d’'un ES. La prise en
compte holistique de la vie au travail de chacun permet 'augmentation de la motivation et de
'implication des agents [Sirgy2001]. La MU est une spécialité dont la pratique est singuliére.
Ses conditions d’exercice peuvent favoriser la survenue de stress aigus et chroniques pouvant
influencer la qualité des soins :

Gestion de crises a potentiel traumatique
Permanence des soins
Variabilité des systémes d’emploi
Confrontations aux violences
Intelligence émotionnelle dans la
communication
Charges cognitives variables

e Les soignants sont confrontés a la criticité et a 'accumulation du vécu de situations
professionnelles telles que le stress opérationnel, la confrontation a des décés ou a des
sceénes a fort potentiel de traumatisme psychologique, ainsi que dans 'accompagnement
des patients et des proches-aidants : douleur, détresse psychologique, annonce de
mauvaise nouvelle, gestion du deuil pouvant étre a 'origine d’'un traumatisme vicariant.

e |’obligation d’assurer la permanence des soins implique un travail alternant des phases
diurnes et nocturnes. Une telle planification, cyclique ou non, des phases de travail et de
gardes permet d’assurer cette couverture obligatoire et influence directement, et a moyen
terme les capacités de récupération, de concentration, la qualité du sommeil, I'impact sur
la gestion du stress, les capacités cognitives et plus globalement la santé des
professionnels.

e La variabilité des situations et des environnements professionnels (Smur, régulation,
urgences), des disciplines de soins (traumatologie, cardiologie, gériatrie, pneumologie,
etc.) et I'évolution rapide des connaissances et procédures peuvent influencer la
performance et le sentiment d’efficacité professionnel.

e Les SU sont exposés a la violence des situations et des individus. L’ouverture de I'hépital
vers I'extérieur fait entrer la société au coeur de I'ES. Les sources de mauvaises tensions
peuvent étre nombreuses comme l'impatience liée a l'impression d’attente pour une
urgence ressentie, pas toujours réelle et ne prenant pas en compte les impératifs généraux
de la SU en termes de flux et de logistique. Le décalage existe souvent entre le ressenti
des patients et la criticité des pathologies qu’ils présentent avec des impératifs de
priorisation. Ces tensions habituelles peuvent devenir inadaptées, jusqu’aux violences
verbales ou physiques avec un impact sur la QVT du soignant et de la SU.

e Développer sans cesse son intelligence émotionnelle pour communiquer de fagon non
violente est une charge mentale qui se surajoute au quotidien. Elle permet la gestion des
états de stress, d’inquiétude, d’'incompréhension des patients ou des proches-aidants pour
limiter 'apparition et I'escalade des situations de tensions inadaptées. Les professionnels
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doivent s’appuyer sur des compétences relationnelles certaines dans le désamorgage de
ces situations a risque et faire preuve de pédagogie pour expliquer le fonctionnement d’un
SuU.

e La variabilitt de la charge de travail implique un risque d’'une charge cognitive
inhabituellement élevée, voire saturante. La pandémie de la Covid-19 a montré comment
la pression sanitaire était axée sur certains services hospitaliers, notamment les services
de soins critiques comme la réanimation et les SU. Ce sont autant de facteurs défavorables
au développement de la QVT des personnels qui y travaillent.

2.2.1.3 Une démarche en différentes étapes

Différentes étapes vont étre développées afin de donner une dimension participative
essentielle au bon déroulement de la démarche de développement de la QVT et surtout a sa
réussite. Cet objectif passe par la mise en place d’'une politique de QVT qui dépend fortement
de I'implication et de 'engagement de la Direction de I'ES. Reprenant en 2019 les termes du
guide de la Haute autorité de santé de 2017 [HAS2017], le ministére des solidarités et de la
santé (2019) « appelle a des modifications managériales pour sortir d’'un systéme hiérarchique
descendant et aller vers une organisation plus transversale et plus souple qui permet des
prises de décision nourries également des expériences de terrain ». Le choix de réaliser la
démarche uniqguement en interne implique un dialogue social ouvert. Si ce dialogue social est
empéché, il est préférable de se faire assister par un cabinet externe. Néanmoins, le caractére
au long cours du maintien de la QVT appelle une certaine autonomie, travail a remettre en
discussion réguliérement.

Les 5P pour cing étapes d’'une démarche de développement de la QVT :
1. Préparation de la démarche

Pluridisciplinarité des compétences
Performance des indicateurs (Parangonnage)
Plan d’action

Pilotage de sa mise en ceuvre

ok wbn

Etape 1 - Préparer la démarche

1. Communiquer sur le projet de QVT ;

2. Impliquer les acteurs en constituant un groupe de travail basé sur le volontariat tout en
veillant a la pluridisciplinarité : cadres, représentants des syndicats, membres du CSE,
différentes catégories de salariés, direction, etc. ;

3. Repérer les premiers indicateurs quantitatifs dont dispose [I'établissement qui
témoignent d’'une altération de la QVT ;

4. Analyser ces indicateurs pour identifier les points a améliorer ainsi que les fragilités de
I'organisation a évaluer en priorité.

Etape 2 — Réunir le groupe de travail
1. Sensibiliser au vocabulaire, a la définition, aux outils et aux démarches spécifiques ;
2. Utiliser les indicateurs quantitatifs et leur analyse comme axe de réflexion lors de la
premiére réunion. Ces indicateurs pourront étre utilisés a posteriori pour apprécier les
bénéfices des actions mises en place, devenant des indicateurs de suivi ;
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S’accorder sur la maniere de travailler collectivement, sur les outils et les méthodes
pour le recueil et I'analyse des besoins ;

Prévoir un plan de communication précis, sur la méthode adoptée par le groupe de
travail.

Etape 3 — Déterminer des indicateurs qualitatifs

1.

2.

s

Analyser les besoins a partir d’'un recueil de données auprés de I'ensemble du
personnel ;
Repérer les points critiques liés a l'activité, particulierement dans les spécificités du
travail en MU auparavant décrits ;
Identifier et analyser finement les sources des problemes ;
Déceler les facteurs de contraintes et de ressources ;
Prendre en compte les dimensions de tensions pesant sur le salarié comme définies
par ’Agence nationale pour 'amélioration des conditions de travail (Anact), tensions
liées :

e Aux relations et comportements ;

e Aux changements du travail et de son environnement ;

e Aux contraintes de réalisation du travail ;

e Aux valeurs et exigences du salarié.

Etape 4 — Poser un diagnostic et définir le plan d’action

1.

Nooabkowd

Traiter les données recueillies en tenant compte du lien entre QVT et différents
éléments non exhaustifs : sécurité des soins, projet de soin, projet de péle, conditions
réelles de réalisation du travail (conditions matérielles, aménagement des locaux,
espaces de repos, bruit, ratio salariés et usagers, etc.), conciliation de la vie
professionnelle et personnelle (horaires, garde d’enfants, aide au transport, etc.),
politique en ressources humaines (gestion de I'absentéisme, plan de formation, gestion
des carriéres, etc.), méthode de management, climat social ;

Associer le médecin du travail et le psychologue de la SU ;

Définir collectivement des actions d’amélioration ;

Définir les moyens nécessaires a la réalisation du plan d’action ;

Prioriser les actions ;

Présenter le projet du plan d’action et en débattre avec le personnel ;

Ajuster et finaliser le plan d’action dans ces perspectives partagées.

Etape 5 — Piloter la mise en ceuvre du plan d’action

1.
2.
3.

4.

Suivre et évaluer la QVT a partir des indicateurs qualitatifs et quantitatifs retenus ;
Réexaminer collectivement et périodiquement le plan d’action ;

Actualiser le plan d’action en fonction des résultats et au regard des éventuelles
modifications d’organisation et de conditions de travail ;

Communiquer régulierement sur la QVT.

La premiére étape de la démarche QVT est bien un état des lieux de la situation. Cette
démarche peut étre assistée par le recours a des échelles permettant d’évaluer les différentes
dimensions de la QVT. L’approche de la QVT est basée sur une méthodologie mixte
quantitative et qualitative avec I'existence d’outils qui permettent d’appréhender cette double
approche.
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2.2.2 Des outils d’évaluation (non exhaustifs)
2.2.2.1  Une approche quantitative

Sur le plan quantitatif, il existe une multitude d’échelles pour évaluer des éléments en rapport
avec la QVT des professionnels, notamment en santé. Chaque outil a au moins un indicateur
privilégié. Le travail de revue de la littérature de Shibi Netto est particulierement exhaustif sur
ce sujet [Shibi2019]. Dans ce travail, il dresse notamment un tableau rapportant les dimensions
de QVT rassemblées selon les échelles et les dimensions explorées. Nous avons sélectionné
des outils mesurant certaines dimensions comme le stress, I'anxiété, voire I'épuisement
professionnel, les effets des traumatismes psychiques ou émotionnels répétés, la qualité du
sommeil, le sentiment d’efficacité professionnel et la charge de travail. Ces dimensions ne sont
pas exhaustives et répondent a la singularité du contexte de la MU.

Echelles de stress. Lorsqu'il est chronique, le stress peut impacter la santé des professionnels
et constituer un facteur de risque cardio-vasculaire entre autres. Il est défini par un qualificatif.
S'’il peut étre bon dans l'adversité, augmentant les performances, il peut étre inadapté,
chronique, récurrent, c’est-a-dire polymorphe dans ses présentations. En MU, les situations
stressantes sont courantes avec les usagers notamment. Il est souhaitable de maintenir un
niveau de stress acceptable pour éviter a tous les termes les conséquences sur le soignant et
affecter sa QVT. Différentes échelles existent, dont deux trés simples :

e Le Stress Numerical Rating Scale-11 [Karvounides2016]. Simple dans sa mise en ceuvre
et sa compréhension, c’est une échelle numérique comparable a I'’échelle numérique
utilisée pour quantifier la douleur.

e L’échelle Perceived Stress Scale (PSS) [Cohen1983;Bellinghausen2009], présente dix
propositions en termes de fréquence d’apparition a l'aide d’une échelle de Likert a cing
niveaux allant de jamais a souvent. Cet outil s’'inscrit dans une vision transactionnelle du
stress. Les résultats de la PSS sont classés en trois catégories. Au vu des catégories, les
individus de catégorie plus élevée sont a risque. Une personne exergant dans une SU avec
un résultat de PSS élevé est particulierement a risque nécessitant une intervention pouvant
aller jusqu’au changement de service afin de lui éviter un épuisement professionnel.

Echelle d’anxiété. Toujours dans une vision transactionnelle du stress, il est intéressant de
mesurer I'anxiété des individus. Le State Trait Anxiety Inventory (STAI) permet de faire la
différence entre les traits de personnalité anxieux et wun état danxiété
[Spielberger1970;Bruchon1993]. En effet, une situation stressante et engendrant de I'anxiété
pour un individu ne I'est pas forcément pour une autre. Il existe également des personnes plus
anxieuses que d’autres. Par exemple, la prise en charge d’'un traumatisé grave peut étre
stimulante pour un soignant et anxiogéne pour un autre. Cette échelle est composée de 40
questions évaluées a I'aide d’'une échelle de Likert en quatre points. A cette analyse brute, il
est intéressant de comparer les scores obtenus pour les traits de personnalité anxieux a celui
de I'état d’anxiété. Il existe trois situations :
e FEtat d’anxiété = traits de personnalité (en fort ou faible) = anxiété égale a I'habitude de
I'individu ;
e Etat d’anxiété < traits de personnalité = le sujet se sent bien dans son environnement
immeédiat ;
o Etat d’anxiété > traits de personnalité = le sujet a une anxiété plus forte que d’habitude.
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Echelle d’épuisement professionnel. Une des conséquences d’'un stress chronique ou aigu
répété est d’en arriver a I'épuisement professionnel de l'individu. L’échelle la plus répandue
pour [l'évaluer chez les soignants est le Maslach Burnout Inventory (MBI)
[Maslach1994;Dion1994]. Le MBI évalue trois dimensions: la dépersonnalisation,
I'épuisement émotionnel et 'accomplissement personnel au travail.

Echelles de QVT. Malgré leur pertinence, chaque échelle est orientée vers certaines
dimensions de la QVT. Il conviendra de vérifier que ces dimensions correspondent a ce que
I'on souhaite mesurer. Une échelle prenant en compte la rémunération n’est peut-étre pas ce
que I'on recherche tant dans le secteur public les salaires étant normés, il est difficile d’influer
sur cette dimension.

e La Professional Quality of Life Scale (ProQOL) explore trois dimensions : compassion et
satisfaction, épuisement professionnel et fatigue compassionnelle ou traumatisme
secondaire [Stamm2005] ;

e La Work-Related Quality of Life Scale (WRQoL) explore a la fois vie professionnelle et vie
personnelle ainsi que les interactions entre les deux [VanLaar2007]. Les facteurs abordés
sont la satisfaction du travail et de la carriére, le bien-étre général, l'interface travail-
domicile, le stress au travail, le contrdle au travail et les conditions de travail ;

e La Brook's Quality of Nursing Work Life Survey (BQNWLS) a été spécifiquement créée puis
validée pour évaluer la QVT des infirmiers exergant aux urgences
[Brooks2004;Suleiman2019]. Elle comprend 42 items évalués a l'aide d’échelle de Likert
de 1 pas du tout d’accord a 6 tout a fait d’accord. Cette évaluation va de 42 a 242 avec des
résultats répartis en trois catégories : bas (42-112), modéré (113-182) et haut (183-252).

Echelles de qualité de sommeil. Le questionnaire mesurant la qualité du sommeil est le
questionnaire de Pittsburgh ou Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQIl) [Buysse1989]. Cet auto-
questionnaire évalue la qualité du sommeil au cours du dernier mois. Il comporte 19 questions
utilisées pour calculer sept composantes : qualité subjective du sommeil, latence du sommeil,
durée de sommeil, efficacité du sommeil, perturbation du sommeil, médication pour dormir,
perturbations du fonctionnement diurne. Le score global est obtenu en effectuant la somme
des sept composantes. Il va de 0, aucune difficulté, a 21, difficultés majeures. Un PSQI
supérieur a 5 témoigne de perturbations du sommeil et classe les sujets en bons et mauvais
dormeurs. Le PSQI nous permet d’orienter les types de troubles du sommeil et d’engager des
actions correctrices : temps de sieste en garde, gestion de la récupération post-garde, rythme
de travalil, etc.

Echelle d’évaluation du sentiment d’efficacité professionnelle (SEP). C'est un concept
initialement proposé et développé depuis les années soixante-dix par Bandura, et al.
[Bandura1977;Steffen2002] qui requiert plusieurs qualités pour étre mesurée :

e La SEP pergue est spécifique a une activité professionnelle précise qui ne peut donc étre
évaluée que dans des situations et domaines précis ;

e La SEP ressentie repose sur l'intensité de la croyance du professionnel sur ses aptitudes
a produire des niveaux de performance précis. Cette appréciation dépend des expériences
vécues avec la particularité de varier dans le temps imposant de réaliser des mesures
répétées ;

e La SEP ressentie par I'individu doit permettre des prédictions sur ses comportements, ses
émotions et ses pensées a venir ou sur son aptitude a changer.
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Echelle d’évaluation de la charge de travail. Selon Hart et Staveland [Hart1988], créateurs du
NASA-TLX, la charge de travail est une construction hypothétique représentant le colt pour
un humain d’accomplir une tache avec un certain niveau de performance, tout en recentrant
alors I'approche sur 'opérateur et non sur la tache. La charge de travail est composée de trois
domaines : la charge physique, la charge cognitive et la charge émotionnelle. La charge
physique résulte de I'effort physique nécessaire pour réaliser la tache. Elle est influencée par
des facteurs individuels, telles la force ou les capacités physiques individuelles, et des facteurs
environnants tels les bruits, la température, 'humidité. La charge cognitive est I'effort mental
a fournir pour réaliser la tdche (mémoriser, calculer, anticiper, etc.) et la charge émotionnelle
représente la gestion des émotions générées par la tache. La charge mentale est la somme
de ces deux composantes. Les facteurs influengant la charge mentale de travail aux urgences
sont les interruptions répétées des taches, la multiplication des sollicitations par les autres
collegues, le nombre élevé de patients par soignant, les périodes de travail trop longues, la
crainte de commettre des erreurs, et les difficultés relationnelles avec les patients et leurs
familles. Les mesures de la charge cognitive peuvent étre subjectives ou objectives, c’est-a-
dire comportementales ou physiologiques.

Les mesures subjectives refletent le niveau d’effort ressenti par le participant dans la
réalisation de la tache, qui peut étre plus ou moins précis en fonction des caractéristiques de
la tache. Différents questionnaires peuvent étre utilisés pour évaluer la charge cognitive. Ces
questionnaires ont 'avantage d’étre généralement simples d’utilisation et peu invasifs. Parmi
les questionnaires employés, le Nasa Task Load indeX (Nasa-TLX) [Hart1988], le Subjective
Workload Assessment Technique (SWAT) [Reid1988] et le Workload Profile (WP)
[Tsang1996] sont les plus utilisés [Mouzé2013]. Ces questionnaires sont composés d’un
nombre variable d’items mesurant les dimensions jugées pertinentes pour I'évaluation de la
charge cognitive. S'’il existe d’autres questionnaires proposant une évaluation de la charge
cognitive a l'aide d’un seul item, d’autres tels le Nasa-TLX, le SWAT et le WP, considérent que
la charge cognitive est un phénoméne multifactoriel pouvant se mesurer par une évaluation
des différentes dimensions individuellement et toujours relatives a chaque questionnaire. Le
SWAT et le WP évaluent la charge subie par les participants, tandis que le Nasa-TLX évalue
les caractéristiques de la tache réputées responsables de la charge, par exemple la pression
temporelle, la demande mentale.

Il n’existe pas un instrument unique d’évaluation de I'efficacité professionnelle, mais il y a
autant d’instruments d’évaluation du SEP qu’il y a de domaines professionnels. Il est habituel
d’utiliser des échelles de Likert permettant de graduer chaque item du domaine explore.

2.2.2.2 Une approche qualitative

La phase qualitative permet d’affiner les problématiques de terrain, toujours pergues de
maniére singulieére par chaque salarié, méme si des récurrences peuvent étre déterminées.
Cette phase facilite la mise en évidence des mécanismes en jeu et peut faciliter le traitement
des situations repérées. Elle peut avoir un effet apaisant sur I'équipe du fait de l'intérét porté
a chacun relativement a la singularité de son vécu. Plusieurs outils d’analyse qualitative sont
possibles et peuvent se combiner :

e L’observation flottante de I'activité du service ou I'observation avec un guide ;
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e Les captations vidéo de I'activité suivies d’entretiens d’auto confrontation avec les salariés
concernés sont difficiles a mettre en ceuvre dans une SU ;

e Les entretiens individuels non-directifs ou semi-directifs ;

e Les focus de groupes ou entretiens collectifs avec des éléments « gachettes » résultats ou
non d’analyses quantitatives.

2.2.3 L’individu et le collectif
2.2.3.1  La simulation interprofessionnelle

La simulation est une activité de formation en situation professionnelle. Sa particularité est
d’amener une réflexion individuelle et collective sur I'activité professionnelle réalisée en
pratique simulée. La simulation interprofessionnelle (SIP) consiste en la confrontation des
équipes a des situations simulées cliniques proches du réel dans un environnement sécuritaire
qui aide les apprenants a réfléchir a un certain nombre d’aspects de leur pratique collaborative
comme les questions liées aux différents roles, a leur responsabilité ou a la communication en
équipe.

La réflexion sur 'action est la clef de la théorie de I'apprentissage expérientiel qui transforme
une expérience vécue en source d’apprentissage et de développement. En cela le débriefing
est une réflexion devant étre guidée ou facilitée dans un cycle d’apprentissage expérientiel
[Fanning2007]. La méthode conduisant le débriefing en simulation permet de faciliter les prises
de conscience personnelles comme collectives en augmentant les occasions d’interaction en
groupe, la réflexivité et le développement des idées [Steinwachs1992]. A travers cette
dimension sociale, le débriefing facilite I'apprentissage par I'expérience, autant pour ceux
'ayant vécue que ceux I'ayant observée [Dismukes2006;Lai2016]. La mise en ceuvre d’'une
simulation interprofessionnelle doit répondre a certains principes qui conditionnent son
efficacité [Houzé2019].

La SIP permet de répondre a différents domaines de la QVT :

e Le management participatif. Le formateur est souvent « encadrant technique d’insertion »,
et donc manageur du salarié en parcours d’insertion. Or la séquence réflexive améne a
discuter et interroger le travail et les consignes. La montée en compétence peut apporter
de la clarté sur les roles de chacun et les procédures.

e Les relations au travail et le climat social. Les relations de travail sont nécessairement
impactées par l'introduction de nouvelles missions dans la structure pour les différentes
parties prenantes : hiérarchie, formateurs, salariés en parcours, etc.

e Le contenu du travail. La montée en compétences favorise I'autonomie pour agir sur son
travail. En amont I'organisation des séquences pédagogiques améne une réflexion sur la
clarté des consignes et la répartition des missions. Les situations de travail peuvent étre
modifiées, restructurées, aménagées de maniére durable afin de répondre aux besoins de
formation.

e La santé au travail. L’analyse de l'activité améne a considérer la santé dans I'activité, et a
interroger I'environnement des postes de travail. A travers le dialogue et I'analyse, la
formation contribue a la mesure des risques professionnels et psychosociaux.

e Les compétences et parcours professionnels. De fagon trés évidente, la formation contribue
au développement des compétences et s’inscrit dans une logique d’individualisation des
parcours.
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Ainsi, la SIP a pour objectif 'amélioration de la qualité des soins interprofessionnels avec un
triple impact visé sur le terrain : 'amélioration du bien-étre des professionnels au travail,
'augmentation de la satisfaction et de la sécurité des patients [Hogg2009;Zwarenstein2009].
Dans son rapport, [OMS2006] I'Organisation mondiale de la santé (OMS), rapporte I'hypothése
d’'une collaboration interprofessionnelle renforgant les systémes de santé source
d’amélioration des indicateurs de santé. Cette collaboration interprofessionnelle peut freiner la
mobilité du personnel, diminuer les tensions et les conflits entre les intervenants. Autant de
facteurs favorisant la survenue des complications médicales et d’erreurs cliniques. El Khamali,
et al. montrent de facon significative I'intérét de la formation multimodale, incluant de la
simulation, pour réduire le stress au travail des infirmiers de réanimation, le turn-over et
'absentéisme [EIKhamali2018].

2.2.3.2 Le sentiment d’efficacité professionnelle

Les formations ont un effet bénéfique sur la perception des individus en leurs capacités a
mobiliser les comportements adaptés au moment de la survenue d’une situation critique
[Houzé2019;Secheresse2015;Turner2007;Durand2014;Leigh2008;Shinnick2013]. Dans ces
études, le niveau ressenti d’efficacité en fin de formation est souvent élevé. Le niveau de
sentiment d’efficacité professionnelle (SEP) post-formation serait corrélé au transfert des
compétences sur le terrain professionnel et aurait également une influence sur la durée de
persistance de SEP dans le temps.

2.2.3.3 Gestion du stress et des émotions par la formation

Les conditions d’exercice en MU sont sujettes a générer des émotions et du stress non

souhaités chez les professionnels avec un potentiel impact sur les capacités cognitives et sur

le développement d’un stress chronique. Plusieurs processus de formation peuvent contribuer

a la gestion des émotions et du stress. La formation peut étre 'occasion d’'une approche

favorisant la réflexivité sur les émotions [Saint-Jean2017] avec trois niveaux d’action

[Lafortune2015] pour le formateur, permettant de parler de réflexivité émotionnelle, capacité a

analyser et réguler ses émotions pour contréler leurs influences sur les processus cognitifs ou

relationnels :

e Présence affective. Prise en compte immédiate de la dimension affective des apprenants
pour s’ajuster devant I'observation d’un état émotionnel qui ne semble pas favoriser
'apprentissage ou qui pourrait influencer la mobilisation des compétences du travail en
équipe ;

e Modelage affectif. Prise de conscience des émotions par leur verbalisation et I'explication
de leur impact sur la performance, I'apprentissage et les rapports aux autres ;

e Instrumentation affective. Donner du sens entre les émotions et I'action passée. Elle offre
des moyens de s’ajuster dans I'action lorsque des situations difficiles apparaissent.

2.2.3.4 Les techniques d’optimisation du potentiel

D’autres processus peuvent-étre mobilisés et faire 'objet de formation tel que les techniques
d’optimisation du potentiel (TOP). L'objectif des formations aux TOP est d'intégrer un
ensemble de techniques basées sur la respiration, la relaxation et la projection mentale pour
développer la capacité d’adaptation dans des situations et des contextes professionnels
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nouveaux, complexes ou stressants. Trois catégories de techniques existent. Elles sont

simples, réalisables en groupe ou seul, dans n’importe quel lieu, a tout moment, rapidement

mobilisable et sans matériel :

e La détente musculaire : relaxation musculaire directe, relaxation musculaire indirecte, etc. ;

e La projection mentale : méthode de Schultz, relaxation sensorielle, image de détente, etc. ;

e Les mixtes. Exemple : relaxation psycho-physiologique personnalisée, relaxation posturale,
etc.

2.3. Retraite

Il semble primordial, et plus spécifiquement pour les médecins en fin de carriére, d’étre actif
dans la planification de leur retraite. Les conséquences d’un départ a la retraite non anticipées,
sans étre spécifiques a la MU, peuvent étre :

e La perte de l'identité professionnelle avec une diminution de I'estime de soi ;

L’insécurité financiere ;

La perte du réseau social lié au travail ;

L’inactivité et la difficulté a trouver d’autres centres d'intérét ;

Un déséquilibre dans la vie privée.

La préparation a la retraite permet d’anticiper les enjeux financiers, de modifier son rythme
professionnel vers une transition considérant les relations avec la famille, les amis, la santé et
de nouvelles activités. Un guide canadien est consacré a ce sujet en particulier [Canada2019].

2.4. Santé au travalil

Travailler dans un ES expose les soignants a de nombreuses contraintes incluant entre autres
celles inhérentes aux horaires de travail : amplitude et volume de présence sur les lieux de
travail, horaires atypiques, I'alternance de travail jour et nuit, travail les jours de week-end,
jours fériés, jours de féte, etc. Une charge mentale (responsabilité, situations génératrices de
stress, interruption de taches, etc.) et émotionnelle lourde (rapport avec la mort, violence dans
les services, etc.) pése sur ces professionnels de santé. D’autres contraintes existent telles
que les contraintes physiques par le travail en position debout, le piétinement, le port de
charges lourdes et la manutention de malades ou du matériel médical.

L’ensemble de ces contraintes professionnelles peuvent générer ou participer a des
conséquences potentiellement lourdes et entravant la QVT par un épuisement professionnel
plus intense et profond. Elles sont source de conflits professionnels ou personnels, de
sensation de se consumer au quotidien, de se « cramer littéralement a la tache », de
« décrocher » par une perte de sens dans ses engagements dans le prendre soin, voire
d’ennui par un cadre ne correspondant plus aux aspirations personnelles et collectives pour
les soignants en SU. Nous développerons ici plus particulierement la notion de burnout,
premiéere entité décrite en langue frangaise par syndrome d’épuisement professionnel, sans
délaisser les concepts de boreout et de brownout, constituant les trois valences de crises que
peuvent traverser tour a tour les personnels de SU.

Aujourd’hui, ces 3B sont bien trois formes d’épuisement, dont les enjeux se situent tout autant
a un niveau personnel que collectif, privé que professionnel. De fagon originale, fruit de nos
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recherches pour la QVT en MU, nous proposons une synthése des dimensions cardinales
(Tableau 5) renvoyées par ces trois valences d’épuisement au travail avant de les développer :

Tableau 5. Dimensions cardinales des 3B de I'épuisement chronique.

Burnout Boreout Brownout
Sur-charge Désamorcage Sens
Emotionnelle Sous-charge de travail Perte des identités
. : Défaut d

Physique Défaut de stimulation eraut de

management
Cognitive Culpabilisation Valeurs non partagées
Inadéquation des Fracture des
Comportementale . .

envies cohérences

2.4.1 Le burnout

Le terme burnout, ou syndrome d’épuisement professionnel, est né aux Etats-Unis dans les
années 1970 bien que des phénoménes similaires aient déja été décrits dans les années 1950
en France. Il s’agit ainsi d’'une expérience psychique négative définie par ’TOMS comme un
sentiment de fatigue intense, de perte de contrdle et d’'incapacité a aboutir a des résultats
concrets au travail. On s’accorde aujourd’hui a décrire le burnout comme un syndrome
tridimensionnel englobant I'épuisement professionnel, la dépersonnalisation et la perte du
sentiment d’accomplissement personnel. Cette pathologie se différencie en partie de la
dépression par le réle majeur du travail dans son développement alors que dans la dépression,
ce dernier est plus souvent un facteur aggravant qu’un déclencheur franc.

2.4.1.1. Manifestations psychosomatiques

L’intégralité des symptdmes d’'un épisode dépressif majeur se retrouve également dans le

burnout ce qui rend la différenciation particulierement difficile des deux pathologies, souvent

impossible a un stade avancé de la maladie. Les principaux symptémes du burnout sont ainsi

communs a la dépression, hormis le cynisme. Les signes sont souvent discrets et non

spécifiques initialement. Rapidement, si la situation n'est pas identifiée, si la victime ne tire pas

la sonnette d'alarme et que les conditions de travail ne sont pas modifiées, le tableau clinique

se compléte avec l'apparition puis linstallation de symptémes plus marqués, physiques,

comportementaux et psycho-affectifs. Le burnout s’exprime schématiquement dans les

dimensions cardinales suivantes :

e Emotionnelles : humeur triste, irritabilité, négativisme, diminution de l'estime de soi,
sentiment d'incompétence, etc. ;

e Physiques : fatigue, troubles digestifs, troubles du sommeil, douleurs rachidiennes, etc. ;

e Cognitives : difficultés de concentration, perte de mémoire, indécision, distraction, etc. ;

e Comportementales : isolement, agressivité, développement d’addictions et
motivationnelles par un désengagement du travail.

2.4.1.2. Prévention
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Il est nécessaire d’identifier les causes professionnelles du burnout, également appelées
facteurs de RPS liés au travail. Les rechercher et ainsi faciliter leur identification pourrait
permettre dans certains cas de repenser 'organisation du travail. lls peuvent étre classés en
six axes selon le rapport de Gollac et Bodier de 2011, visant a mesurer les facteurs de RPS
au travail pour les maitriser [Gollac2011]. Ce rapport venait renforcer les compléter celui de
Nasse et Légeron de 2008 sur la détermination, la mesure et le suivi des RPS au travail
[Nasse2008] :

Les exigences au travail : intensité et temps de travail ;

Les exigences émotionnelles : contact avec le public ;

Le manque d’autonomie et de marges de manceuvre ;

Les mauvais rapports sociaux et relations de travail avec les collégues et la hiérarchie ;
Les conflits de valeur et la qualité empéchée source de perte de sens de son travail ;
L’insécurité socio-économique de la situation de travail. Ce dernier axe concerne
certainement moins les médecins que les paramédicaux.

Certaines caractéristiques personnelles intrinséques, dont de nombreux biais cognitifs,
favorisent I'apparition du burnout et notamment :

La tendance au perfectionnisme ;

La recherche excessive d’admiration ;

L’excés de sens des responsabilités ;

Le besoin excessif d’harmonie, de contrdle ou d’autonomie ;

Avoir un idéal élevé quant au niveau de performances et de réussite a atteindre ;

Lier I'estime de soi a ses performances ;

Chercher a atteindre des objectifs difficiles, voire impossibles.

Par ailleurs, I'environnement professionnel ou personnel peut étre particulierement favorable
dans certaines professions. C’est particulierement le cas dans les métiers chargés de sens,
d’empathie et tournés vers le soutien de son prochain. Les professions du soin sont
particulierement exposées a un tel risque avec cet idéal du sauveur. Alors que la formation
aux soins est bien plus centrée sur la technique et le protocole de soins, fortement inhérente
au succes, force est de constater que I'expérience du soin apprend une posture bien plus
humble face a laltérité de la maladie ou du traumatisme. Cet apprentissage constant a la
performance dans la réussite doit impliquer d’accepter et de se former a l'erreur, au lacher-
prise tant le patient, sa maladie, son traumatisme ne sont pas des entités appartenant, et donc
sous contrdle, du soignant.

Une alternative de posture est certainement de travailler la qualité de présence, ne délaissant
pas la performance dans les soins. Ainsi le soignant peut-il augmenter sa capacité a encaisser
et transformer le sentiment d'impuissance ou d’échec dans la lutte contre certaines maladies.
L’enquéte SESMAT de Estrun-Béhar, et al. a été réalisée auprés de médecins hospitaliers
frangais entre 2007 et 2008 [Doppia2011]. Elle retrouvait a une prévalence de burnout de 51,5
% plus particulierement chez les médecins urgentistes [Estryn2011] avec, en analyse
multivariée, une association entre burnout et conflits travail-vie familiale, ainsi que burnout et
qualité du travail en équipe a l'origine des départs de la spécialité. Ceci est conforté par des
études plus récentes [Jabobson2022;Brand2017;Rocha2020]. Chez les infirmiers en SU, la
prévalence du burnout est supérieure, principalement liée a un épuisement professionnel, au
sentiment de dépersonnalisation au travail (cynisme vis-a-vis du travail ou déshumanisation)
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et de non accomplissement au quotidien avec réduction du sentiment d’efficacité personnelle
[Gomez2017;Rocha2020;Hamdan2017].

2.4.1.3. Dépistage

Le danger majeur de I'épuisement professionnel est lié a son diagnostic le plus souvent tardif,
au dernier stade d’évolution de cette dynamique délétére, celui des possibles complications
psychiatriques ou somatiques, celui du risque suicidaire, de I'accident de travail ou de trajet
[Stehman2019]. L’enjeu est pour les professionnels de santé de détecter au plus tét le burnout
afin d’engager les mesures adéquates et éviter des conséquences potentiellement
dramatiques. En préhospitalier, il est montré une réduction significative de la survenue de
syndrome de stress post traumatique si de telles mesures préventives et d’accompagnement
sont mises en place [Alshahrani2022].

La premiere étape est donc de sensibiliser le monde professionnel dans son ensemble,
incluant les instances hospitaliéres et les manageurs de la réalité du burnout. D’un point de
vue pratique, le test d’autoévaluation de Maslach [Maslach1981] permet de se situer face au
burn-out a un stade débutant et, par la méme, facilite une prise en charge plus précoce. Le
médecin du travail a toute sa place a jouer dans la prévention et le dépistage du burnout bien
qu’une visite réguliére soit en théorie obligatoire, force est de constater que la réalité est tout
autre. Voila donc un axe potentiel d’amélioration simple dans le cadre d’'une démarche QVT
en milieu hospitalier.

2.4.2 Le boreout

L’épuisement professionnel par I'ennui, ou boreout est une notion récente diffusée en 2008
[Rothin2008]. Tout comme le burnout, il confronte le soignant des SU a des RPS pouvant se
confondre avec le burnout et le brownout. Si le burnout est une surcharge de travail, le boreout
s’exprime schématiquement dans les dimensions cardinales suivantes :

e Sous-charge de travail ;

e Défaut de stimulation ;

e Culpabilisation reliée au travail ;

e Inadéquation des envies.

Le boreout est bien la conséquence d’un ennui professionnel devenant chronique et donc
pathologique. Cet ennui trouve le plus souvent ses origines lorsque les compétences d’un
soignant ne sont pas suffisamment activées. C’est le cas lors de la prise de poste sans
accompagnement au changement, en I'absence de fiches de taches spécifiques ou lorsque la
routine s’installe allant contre les principes des soins aigus. Ce peut-étre aussi lorsque les
rapports sociaux auparavant denses se font plus rares, lorsqu’il existe rupture de confiance
envers la hiérarchie, les pairs, les subordonnés, pire lorsque s’installe durablement de la
défiance et une absence de loyauté [Girod2005;Gaire2018 ;Cleary2018]. Les conflits dans les
souhaits, le sentiment d’insécurité au travail peuvent aussi étre source d’'un désengagement
du soignant au quotidien et dans la durée, 8 méme de contaminer I'équipe.

Le boreout peut amener a des conduites addictives, occupationnelles non adaptées, de
violences au sein de I'équipe, envers les patients ou les proches-aidants, mais aussi dans la
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vie privée et sociale. Le sentiment de se « désamorcer » peut-étre a 'origine d’un stress au
polymorphisme particulierement sournois : sentiment d’abandon, de perte de valeurs
communes, de perte d’appartenance.

Plusieurs travaux récents décrivent les symptédmes du boreout avec une échelle d’évaluation
publiée en 2021 par Poirier, et al. [Poirier2021] :

Tensions interprofessionnelles ;

Altération des performances ;

Absentéisme ;

Diminution de I'estime de soi, sentiment de honte et de culpabilité
Augmentation du stress et de la dépression ;

Réduction de la prise en compte des besoins du patient et proches-aidants ;
Réduction des initiatives ;

Faible capacité a évoluer professionnellement ;

Réduction de la satisfaction au travail.

2.4.3 Le brownout

Le brownout, littéralement « baisse de courant», est une autre forme d’épuisement
professionnel lié a une perte de sens dans ce que le soignant fait au travail. La théorisation du
brownout a été réalisée en 2013 par Graebler [Graebler2018] dans le cadre des bullshit jobs,
ou « jobs a la con ». Dans une société robotisée, venant en support, 'lhomme aurait di réduire
drastiquement son temps de travail. Au contraire, une multitude d’emplois ont été créés afin
de continuer a faire travailler. Une sorte d’aliénation par le travail venant soutenir la
consommation et la production, et donc le capital financier. Cette théorie est particulierement
débattue sur les emplois utiles et non utiles. Le Lean management que nous avons déja
évoqué, tente d’optimiser les énergies et les colts, avec une vocation qui peut étre saine dans
le domaine du soin pour un management en santé cohérent, soucieux du capital humain,
autant du patient que du soignant. Sa vocation est d’améliorer la qualité des soins, la
souffrance au travail et les colts inhérents [Fernandes2020;Abdallah2020]. En somme, un
objectif clair est fixé pour des soins meilleurs, rapides et sirs [Zepeda2020;Tlapa2020].

Dans des métiers particulierement chargés de sens, et méme fondamentaux comme ceux du
soin, le brownout est certainement un lieu professionnel qu’il ne devrait pas visiter. Et pourtant
il peut s’y installer, particuliérement dans une population exposée au boreout lorsque
surqualifiée au regard de leurs missions. Lors d’'un brownout, le soignant ne comprend pas ou
plus les raisons de son travail avec une difficulté a considérer ses objectifs d’'une maniére
patente et profonde. Le brownout peut étre particulierement difficle a déceler, tant les
réaménagements peuvent se réaliser pour contrer cette démission mentale préoccupante,
durable et pathologique envers son travail.

Les symptdmes retrouvés sont notamment :

e Absurdité ou inutilité ;

Crise existentielle dans un contexte de remise en question professionnelle et personnelle ;
Démotivation ou lassitude ;

Perte d’attention et de concentration ;

Des relations professionnelles se dégradant (plus d’humour, cynisme, repli, etc.) ;

37



o Perte d’estime de soi ;
e Anxiété intense.

Le brownout interroge schématiquement les dimensions cardinales suivantes :

e La structure personnelle du soignant, ses origines et comment il a construit son identité
professionnelle avec les objectifs qu'’il se donne autant au présent qu’au futur ;

e Le management en général, de leadership bien entendu, mais aussi de followership
[Gordon2015;Akamine2021;Barry2021], renvoyant notamment l'intelligence émotionnelle
du soignant a celle du groupe [Bar-On2003] ;

e Les valeurs. Etant tous sous l'influence de nos biais cognitifs, nos « certitudes » se jouent
autant dans notre éducation, notre formation, notre expérience, mais aussi sur un plan
anthropologique dans les valeurs que I'on partage en un lieu, pour un corps, pour une
fonction, pour un systéme. Le modéle de Schwartz permet de formalisation un profil en
fonction de valeurs exprimées [Schwarz2012] en définissant 19 valeurs considérées
comme universelles puisque reposant sur des exigences d’ajustement s'imposant a chacun
au quotidien et particuliérement au soignant : besoins biologiques, interaction sociale,
nécessité de permettre un bon avenir au groupe ;

e Un désir de cohérence entre réalisation personnelle et professionnelle, entre intimité et
expression de ce que I'on est réelle, ce que I'on pense étre et ce qu’il nous est demandé
d’étre. L’alignement de ces trois curseurs étant peut-étre I'une des clés de la QVT, du
bonheur au travail, du bonheur trés probablement.
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Chapitre 3

Travail en équipe
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3. Travail en équipe
3.1. La définition d’'une équipe
3.1.1. Constitution d’une équipe

Dans le domaine des soins, une équipe est la réunion de personnes travaillant ensemble. Elles
ont conscience d'une appartenance au groupe et poursuivent un but commun. Ce travail
suppose un investissement collectif, mais aussi une répartition de la tdche entre les membres.
Comme il a été discuté précédemment au travers des indicateurs de développement
professionnel et de QVT, un travail d’équipe efficace peut avoir un impact positif et immédiat
sur la qualité des soins et par conséquent la sécurité des patients, des soignants et des ES
qui permettent les soins. Il est de plus en plus important de pouvoir compter sur des équipes
efficaces dans le domaine de la santé.

La capacité des membres de I'équipe a communiquer les uns avec les autres, avec le patient,
le proche-aidant, ainsi que les équipes logistiques et de chefferie, déterminera I'efficacité des
soins, du traitement et la pertinence du parcours de soin au sein de I'ES, comme les
partenaires extérieurs. Les sentiments que I'équipe ressent a I'égard de son travail jouent
également un réle sur cette qualité de soins. La création et 'appartenance a une équipe ne
sont pas spontanées et passent par plusieurs phases [FIin2018] :

e Forming. Les caractéristiques sont le plus souvent 'ambiguité ou la confusion. L’équipe ne
se connait pas, les contours des objectifs ne sont pas encore évidents, chacun est sur ses
gardes et il n’est pas envisageable de se livrer facilement ;

e Storming. Moment de conflits potentiels, de hiérarchisation d’actions et d’intentions avec la
révélation de profils types résistants, attentistes ou moteurs a l'origine de frustrations et de
difficulté a progresser ;

e Norming. La communication s’ordonne, s’organise parfois de fagon écrite. Une approche
méthodique et stratégique émerge permettant une formalisation qui permet de réaliser la
mission.

e Performing. Toute I'énergie de I'équipe est focalisée sur la mission. Chaque personnalité
est une ressource positive, soutenante et constructive pour le collectif. Constant, le
sentiment d’efficacité personnelle et collective est fort.

3.1.2. Management d’une équipe

La création et le maintien de I'efficacité, tendant vers I'efficience, d’'une équipe passe par un

management apte a la diriger, revenant au role du chef de service ou d’'unité et a son cadre

de proximité. Ainsi I'équipe, tout comme I'ES, attend du manageur :

e Une exemplarité professionnelle dans sa relation avec I'équipe, le patient et son proche-
aidant ;

e Un sens commun, sentiment d’appartenance de chacun a I'équipe par la mise en place
d’objectifs communs avec un retour sur les actions menées ;

e De faire confiance dans les talents individuels et d’en assurer la supervision dans leurs
expressions ;

e D’évaluer les pratiques professionnelles en équipe ;

e De savoir motiver tout en créant une synergie des efforts centrés sur les soins et les
patients ;
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D’étre un levier d’'augmentation des compétences, notamment en incitant a la formation ;
De faire preuve d’empathie, d’étre a I'écoute, de comprendre et de soutenir le moral ;

De reconnaitre et de valoriser le travail individuel et de I'équipe ;

De prendre des décisions partagées ;

De maintenir autant la loyauté comme la discipline ;

De servir d’interface entre la direction et I'équipe.

Afin de répondre a ces exigences il est nécessaire que les professionnels de santé amenés a
exercer un role de manager puissent étre accompagnés dans ce poste via une formation. La
formation initiale des soignants n’aborde pas la complexité des rapports humains et du
management d’équipe. Il est important que les directions d’ES identifient ces formations pour
favoriser 'émergence de manageurs compétents dans ces fonctions de gestion d’équipe.

C’est en investissant dans un management qualifié que les établissements verront grandir un
management participatif et bienveillant garant de la QVT et donc de la qualité des soins. Plus
encore, la formation au management permet de comprendre les leviers qui aident et
soutiennent le manageur tout autant que le leadership. Elle apporte les outils pour soutenir
ses pairs et comprendre les implications stratégiques de 'action individuelle comme collective.

3.1.3. Intérét du travail d’équipe

Les échanges au sein du groupe forcent la comparaison, la confrontation et I'évolution des
idées et des méthodes. La capacité a trouver des solutions est bien plus qualitative en équipe
que seul, autant dans la forme que le fond, dans la temporalité et I'acceptabilité. Le partage
permet a chacun d’apporter son savoir et son expérience pour une progression globale de la
compétence collective [LeBoterf2018].

Le statut égalitaire de tous et les décisions partagées favorisent la cohésion de I'équipe.
Quelques bonnes pratiques du travail en équipe :

e Se donner des objectifs et des orientations claires, avec un niveau d’exigences défini ;
Clarifier les réles et responsabilités de chacun au sein de I'équipe ;

Entretenir des communications bienveillantes et fonctionnelles dans I'équipe ;

Maintenir la coopération et le soutien mutuel ;

Permettre la créativité, 'expression des opinions et des suggestions de tous.

Les travaux adaptés de Mickan, et al. [Mickan2005] par exemple aident a objectiver les

indicateurs de résultats d’un travail d’'une équipe de soins a adapter a nos SU :

e Bénéfices organisationnels : diminution de la durée et des colts d’hospitalisation,
diminution des admissions imprévues, meilleures accessibilités pour les patients ;

e Bénéfices pour I'équipe : meilleure coordination des soins, utilisation efficace des services
de santé, meilleures communications et plus grande diversité professionnelle ;

e Bénéfices individuels pour les patients: meilleure satisfaction a I'égard des soins,
acceptation du traitement, meilleurs résultats de santé et qualité des soins, diminution des
erreurs medicales ;

e Bénéfices individuels pour les membres de I'équipe : meilleure satisfaction au travail, réles
plus clairs, amélioration du bien-étre.
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3.2. Team building
3.2.1. Définition

Nées au début des années 80, les concepts de team building et de team bonding ont pour

objectif de créer une cohésion d’équipe et de resserrer les liens pour améliorer la productivité.

Ces concepts reposent sur les notions de travail collectif et d’équipe, en opposition avec

lindividualisme, et développent une culture d’entreprise. Il existe de nombreuses méthodes.

Elles sont toutes fondées sur des jeux et sur la participation collective avec des buts pouvant

étre différents :

e Les épreuves sportives : utilisées pour renforcer I'esprit de solidarité d’'une équipe par
exemple

e Les sessions artistiques : utilisées pour I'expression de talents et la gestion du stress par
exemple.

e Les sessions écologiques, ou autres expériences collectives travaillant les suggestions et
élevant les consciences d’étre plus fort collectivement, plutét qu’individuellement.

3.2.2. Dynamique d’équipe, cohésion et modéle de Tuckman

Tuckman, psychologue américain, a mis au point une modélisation des étapes de constitution
d’'un groupe en 1965 [Tuckman1965] a partir de I'analyse d’une cinquantaine d’études de
théorie des équipes. Au travers de cette revue de la littérature, son objectif était d’aider les
chefs de projet a comprendre comment les collaborateurs d’'une équipe interagissent. En effet,
la maniére dont les personnes réalisent leur travail dépend de la qualité de leur relation avec
leurs collegues. Ces quatre étapes déja évoquées en préambule de ce chapitre se suivent le
plus souvent lors de la création d’'une equipe, d’un projet d’équipe [Flin2018]. Il est cependant
important de prendre conscience qu’elles peuvent apparaitre a chaque moment de la vie d’'une
équipe ou d'un projet, apportant toujours des dangers et des opportunités. Sur un plan
opérationnel, savoir les objectiver, les caractériser permet de se maintenir en vigilance pour
en tirer tous les bénéfices :

e Les étapes de formation permettent la création, la régénération sous de nouveaux angles,
de I'équipe et la découverte des autres ;

e Les étapes de tension, adaptées ou non, abaissent les barriéres de la politesse, permettent
'expression des non-dits, voire de conflits avec le morcellement en sous-groupes de
I'équipe. Elles imposent une stratégie de communication et d’ajustement dans un travail de
recherche de solution pour ne pas rester bloqué, dans I'impasse ;

e La normalisation améne la modération interne ou via une expertise, un regard extérieur.
Elle apporte une résolution des conflits, développe les complémentarités et limite les
oppositions. Elle renforce la confiance, qualité indispensable pour faire grandir le groupe,
d’autant plus dans des systémes de soin ;

e L’exécution et l'efficience du travail d’équipe tendu vers des objectifs sur des bases
hautement fiabilisées, notamment par une coordination comprise et cohérente. Dans cette
étape apparaissent les synergies, autant de leviers d’amélioration des performances,
tendant a passer de l'efficacité a I'efficience. Cela implique I'acceptation des normes du
groupe, la connaissance du réle de chaque collaborateur et I'indépendance des membres
dans la résolution des taches. Lorsque la dynamique d’équipe est bonne, la productivité est
excellente allant de pair avec I'envie de travailler ensemble et le sentiment d’efficacité
personnelle et collective. Ceci ne signifie pas I'absence de conflit. Toute confrontation est
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accompagnée positivement, en co-construction, tout autant en action qu’en intention, aux
plus grands bénéfices de I'individu comme de I'équipe.

Bien que ces quatre étapes permettent aux membres d’'une équipe de travailler dans de
meilleures conditions, la cohésion d’équipe n’est pas un processus linéaire. Lorsque de
nouveaux éléments sont ajoutés ou supprimés (changement de manageur, changement de
projet, arrivée de nouveaux membres, etc.), les dynamiques s’en trouvent modifiées
naturellement et nécessitent d’étre accompagnées. Ces situations sont particulierement
fréquentes dans nos SU. Les équipes peuvent avancer ou reculer dans le modéle de Tuckman,
voire rester bloquées a une étape. En cela, les méthodes de construction d’équipe (team
building) et de renforcement des liens dans I'équipe (team bonding) peuvent intervenir aux
différentes étapes du modéle de Tuckman.

3.2.3. Applications

La premiére application décrite dans la littérature concerne le contexte sportif. Une méta-
analyse de 2010 montre que les interventions de type « team building » au sein d’équipes
sportives sont associées a une amélioration de la cohésion et du fonctionnement de groupe
[Rovio2010]. La littérature concernant le milieu de la santé apparait au début des années 2000.
Parmi les infirmiéres et étudiants en soins infirmiers, la mise en place d’interventions de
construction d’équipe est associée & une augmentation des compétences et de I'efficacité des
soignants [Yj2016], une diminution du turnover des équipes, une meilleure communication au
sein du groupe ainsi qu’'une augmentation de la satisfaction et de la cohésion de groupe
[DiMeglio2005;Amos2005]. Les modalités de réalisation doivent pouvoir s’incrire dans un
temps de travail et non sur le temps de récupération ou en week-ends, tant ils s’incrivent dans
des actions de QVT supportées par I'employeur pour 'ES et ses employés (avec appui
logistique ou financier). Les études réalisées chez les internes et jeunes seniors ont montré
une amélioration des compétences de leadership [Stoller2004] ainsi qu’une progression sur
I'échelle de Tuckman [Hope2005].

3.3.  Accompagnement des nouveaux arrivants

L’accueil, l'intégration et I'accompagnement personnalisé des nouveaux arrivants doivent
suivre un processus systématique et anticipé pour étre efficace. Les anglo-saxons parlent
d’onboarding [Chreiman2017;Sanchez2020;Anglin2021]. L’organisation suit un parcours
d’intégration pour le nouvel arrivant avec notamment pour objectifs de prendre connaissance :

e Du service hospitalier et de son personnel, de sa culture, et plus globalement de son
environnement général et des écosystémes avec lequel il interagit. Ce peut étre une visite
du service, une formation en ligne ou en présentiel. Ce peut-étre aussi en transmettant le
reglement intérieur du service, sinon un livret d’accueil général ou plus spécifique pour les
internes et paramédicaux, les étudiants en médecine ou paramédicaux ;

e De ses futures relations de travail ainsi que de I'équipe en favorisant les rencontres, par un
accompagnement ou I'observation de I'équipe et dans I'exercice de leur activité, etc. ;

e De son poste et de ses missions par la lecture de la fiche de poste, son approfondissement
avec son manageur hiérarchique direct, la passation des informations et consignes dans le
cadre d'un remplacement, etc. ;

e D’avoir un parcours pédagogique personnalisé, notamment les médecins juniors, ou pour
les infirmiers pour certains postes spécifiques ;
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e Par la demande ou l'invitation a rédiger un rapport d’étonnement a rendre au bout d’'une
durée fixée, un a trois mois par exemple. Cette pratique est largement répandue en
entreprise appliquée pour toute personne nouvelle, autant pour les stagiaires, intérimaires
ou collaborateurs engagés dans la durée. Cette méthode permet au nouvel arrivant de
rapporter sa perception naive, mais aussi experte, sur le service et I'équipe, sur ses
rapports avec ses partenaires. C’est aussi une maniere de valoriser d’'emblée ces nouveaux
regards, ces nouvelles énergies. Il peut étre rédigé sous une forme libre, ou accompagné
par un formalisme ouvert.

3.3.1. Connaissance des acteurs et accueil administratif

Une arrivée dans une nouvelle équipe reste une petite crise existentielle, situationnelle,
cognitive et émotionnelle qui mobilise particulierement et qu’il faut accompagner pour limiter
les surcharges psychologiques et physiques inhérentes. En amont, la contractualisation doit
étre transparente et sans ambiguité tant sur les missions, les aspects juridiques et le cadrage
de la rémunération.

Tout nouvel arrivant doit pouvoir identifier et rencontrer son chef de pdle, son chef de service.
La définition des roles respectifs ainsi que les lignes hiérarchiques supérieures pour les
paramédicaux (cadre, cadre supérieur, directeur des soins) doivent étre données. S’il existe
une sectorisation de responsabilités, celle-ci doit étre exposée et comprise. Le nouvel arrivant
doit pouvoir trouver des personnes-ressources sur lesquelles il peut et doit s’appuyer pour
rencontrer I'équipe et ses partenaires : logisticiens, informaticiens, agents d’entretien,
administratifs, médecin du travail et son équipe, etc.

La posture d’accueil de I'équipe vis-a-vis de tout nouvel arrivant se doit d’étre bienveillante et
anticipée. Cette préparation favorise grandement la prise de poste, limite les pertes de temps
dans la reconnaissance des bons interlocuteurs et des services. L'accompagnement durant
les premiers jours permet une mise en oeuvre pratique et réduit les situations de mise en
difficulté par méconnaissance des codes et régles du nouvel environnement professionnel.
Ceci est développé plus tard.

Le nouvel arrivant est une chance pour I'équipe et il est attendu. Voici quelques suggestions
non exhaustives tant I'équipe doit étre innovante pour l'accueil. Pour paraphraser Coco
Chanel, si I'on n’a pas deux fois I'occasion de faire une premiére bonne impression, cela est
valable autant pour 'arrivant que pour I'équipe par exemple faire une annonce en amont lors
de réunion d’équipe, allouer un bureau en ordre de marche, un poste informatique et un
téléphone fonctionnel, anticiper les différents accés numeériques, apposer sur la porte le nom
du futur occupant tout comme a I'entrée du service ou dans I'annuaire, anticiper les demandes
de carte professionnelle, de badges pour I'accés du véhicule, pour les tenues de travail, la
carte de visite. Cela peut-étre aussi une liste des souhaits exprimé par le soignant avant son
arrivée permettant de discuter les possibles et de les mettre en oeuvre et en place dés que
possible. Il est souhaitable de ne pas multiplier les interlocuteurs tout en privilégiant un référent
qui fera le lien entre le nouvel arrivant et les différents acteurs de son accueil et ainsi éviter de
faire reposer la responsabilité de cet accueil sur le seul manageur.

Il est recommandé de proposer au nouvel arrivant des temps de découverte des fonctions et
missions de ses futurs interlocuteurs réguliers pour faciliter la compréhension de son propre
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poste et ses interactions avec leurs périmétres respectifs. Faire un recueil du retour de
I'expérience de I'accueil du nouvel arrivant permet d’améliorer le dispositif, notamment par le
rapport d’étonnement.

Remettre un livret de bienvenue en amont de l'arrivée dans le service permet I'acquisition de
nouveaux repeéres. Inviter le nouvel arrivant a suggérer d’éventuelles corrections favorise une
attitude vigilante et proactive durant la phase d’intégration. Il est souhaitable que ce livret
contienne le réglement intérieur avec les horaires et plans d’accés, les rappels sur les valeurs
et fondements mobilisant I'adhésion de I'équipe autour d’'un projet commun, la maniére
d’accéder aux protocoles et référentiels de la SU, les éléments de slreté et de sécurité,
notamment la charte de bon usage des outils informatiques, de I'intranet, des réseaux sociaux
et des outils de communication interne ou externe, les dates des événements majeurs
rythmant I'année de la SU au sein de I'ES et avec ses partenaires (conseils de service, de
pble, d’établissement, exercices plans de secours sur 'ES ou zonaux, etc.), la politique
d’évaluation et de gestion de la qualité.

3.3.2. Découverte de I'environnement professionnel

La premiére journée de prise de fonction, lorsqu’elle est bien préparée, permet au nouvel
arrivant d’étre trés rapidement opérationnel. Une installation réussie diminue les inquiétudes
et permet de créer immédiatement un sentiment d’appartenance. La préparation de cette
premiére journée par les mesures évoquées précédemment, ce « pack de bienvenue »,
permet aussi de réaliser un cycle de rendez-vous avec les principaux interlocuteurs et de
mobiliser le moins possible les services support.

Les définitions des éléments constitutifs d’'une culture interne commune de service ou de pdle
se réalisent autant par un réglement intérieur, qu’une attitude, une posture de I'équipe et de
ses membres, mais aussi par les valeurs, I'histoire et donc les expériences qui ont construit
cette communauté opérationnelle de femmes et d’hommes. Il semble parfois compliqué
d’intégrer certaines équipes tant I'esprit de corps est fort, la culture de I'excellence intense. Si
ce peut étre a 'origine des motivations d’engagement des nouveaux arrivants, la pression est
d’autant plus importante.

Au-dela de I'intégration d’un nouvel arrivant, les canaux de communication sont a fiabiliser au
sein d’un service. lls sont multiples et doivent étre utilisés d’'une fagon adaptée permettant au
soignant, au personnel administratif de pouvoir décrocher et raccrocher tout aussi facilement
lors des moments de repos : messageries professionnelle ou personnelle, réseau intranet,
logiciel de gestion électronique de documents (Ennov®, GED M-Files®, etc.), réunions de
service et rapports inhérents tracés dans un lieu commun, usage des groupes au sein de
réseaux sociaux sécurisés (Tchap®, Olvid®, etc.) ou non (Facebook®, WhatsApp®, etc.), d’'un
emplacement ouvert pour des données non sensibles en ligne tels les protocoles de soins, les
plannings, et permettant aux groupes de travail d’interagir avec facilité et fluidité (Dropbox®,
Google Drive®, etc.)

La montée en puissance opérationnelle par 'immersion progressive, au juste rythme, permet
une prise de confiance, autant du nouvel arrivant que de I'équipe, vis-a-vis de ses
compétences techniques, émotionnelles et situationnelles. Durant la journée et hors
permanence des soins, un temps d’'immersion en doublure dans la SU (aux urgences, a I'Uhcd,
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en Smur, au Centre 15) permet cette acquisition des us et coutumes de I'environnement
professionnel, selon une dynamique a fixer.

Maintenir la possibilité les premiers temps de pleine autonomie de pouvoir recourir a un
professionnel ressource permet au nouvel arrivant de progresser avec plus de sérénité. Au
sein d’'un Samu, le directeur des secours médicaux de garde, un superviseur désigné ou le
responsable du Centre 15 peuvent remplir cette fonction, d’autant mieux s’il peut étre engagé
en cas de difficulté. De la méme facon, lorsque la permanence des soins est assurée par un
seul sénior en SU, unique praticien sur 'ES, la possibilité d’appeler un confrére maitrisant la
SU réduit la charge mentale des premiéres gardes. Cette possibilité est particulierement
intéressante et motivante pour les médecins juniors, tant il semble parfois trés difficile de
mettre en ceuvre un tutorat de qualité lors d’interventions problématiques (multiples victimes,
abords veineux ou intubations difficiles, etc.).

3.3.3. Perspectives

A tout moment, la vigilance des personnes-ressources permet d’identifier les difficultés
d’intégration du nouvel arrivant pour apporter les ajustements nécessaires et permettre d’'en
discuter. La réponse graduée et adaptée aide a progresser en confiance en limitant
drastiquement les résistances inutiles. Une intégration réussie est aussi une garantie pour le
nouveau professionnel de I'équipe d’étre a son tour un ambassadeur de I'équipe et de pouvoir
accueillir parfaitement a son tour de futurs professionnels. Pour finaliser le processus
d’intégration des nouveaux recrutés, il est pertinent de proposer un dispositif
d’accompagnement construit autour de rendez-vous périodiques programmeés avec la
hiérarchie managériale de la SU ou du pdle.

Il est paradoxal de dépenser une énergie et parfois un budget conséquent pour recruter en
MU la perle rare et de négliger son arrivée. Dans le contexte actuel, la fidélisation d'un
collaborateur doit étre au coeur des priorités autant d’'un SU que d’'un ES. Elle commence dés
I'accueil de celui-ci. L’administration de I'ES doit étre partie prenante dans cette démarche, et
ceci a tous les niveaux, du chef d’établissement aux personnels de I'administration devant
faciliter et accompagner au maximum les démarches. Les enjeux sont importants, car ils
permettent de pérenniser les recrutements, de réduire la rotation des soignants dans I'ES et
la SU plus particulierement, et plus généralement de participer largement a I'amélioration de
I'ambiance, de la confiance et de la qualité de travail au sein des équipes. La mise en place
d’indicateurs et leurs suivis permettent d’objectiver les satisfactions individuelles, générales et
interprofessionnelles ainsi que le climat social.
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Chapitre 4

Communication interprofessionnelle
et relation entre soignants et patients

47



4. Communication interprofessionnelle et relation soignants-patients

L’explosion du nombre de passages aux urgences ces derniéres années nous confronte a des
défis quotidiens et dégrade les échanges interprofessionnels et les relations entre patient et
soignant. Au sein des SU, la communication verbale et non verbale est omniprésente. Les
échanges sont directs et indirects a tous les échelons. llIs transitent par différents canaux :
téléphone, messagerie instantanée, réseau social, courrier, courriel, visioconférence, etc. Que
ce soient des échanges brefs, éphémeéres dans un couloir, sur le pas de la porte d’'un bureau
médical ou encore construits et animés autour d’'une réunion de service, ils peuvent jouer un
rble pédagogique, voire stratégique. lls peuvent aussi étre un exutoire ou prendre la forme
d’un conseil ou d’'une annonce tragique.

Ces échanges sont souvent orchestrés dans un brouhaha environnant, un va-et-vient
incessant du personnel et des patients, de jour comme de nuit, 365 jours par an, 24 heures
sur 24. On imagine alors aisément qu’'une forme de chaos puisse perturber ’harmonie
nécessaire au bon déroulé de la communication entre professionnels hospitaliers, tout autant
gu’'entre le soignant, le patient ou son proche-aidant. Pourtant, c'est a travers cette
communication que les relations interprofessionnelles se construisent. Elles ont un objectif
commun constant, celui de prodiguer des soins optimaux a chaque patient tout en jouissant
d’'une bonne QVT.

L’absence de conflit au sein d’'une équipe est en partie conditionnée par cette capacité a
communiquer. Les équipes qui fonctionnent le mieux et sont les plus efficaces ont pour point
commun de développer de bonnes pratigues de communication ainsi qu'une forte
collaboration, limitant d’autant I'apparition de conflits [Pinto1990;Poulton1999; Temkin2004].
Selon le guide qualité de vie au travail 2019, les situations de crise aigué, intégrant les conflits,
ne sont pas propices a 'engagement d’'une démarche de QVT au sein d’une équipe. Aussi, la
formation aux techniques de communication au sein d’'une équipe participe a la qualité et a
I'efficience des soins [Alsabri2022].

Pour toutes ces raisons, ces compétences non techniques devraient étre connues et
développées par les manageurs en milieu de soins aigus telles que les SU. Il existe de
multiples maniéres d’évaluer les compétences techniques, largement employées en MU et au
sein d’'un ES. Cependant, il est remarquable de constater que peu d’indicateurs sont en place
aujourd’hui pour évaluer en continu ou sur une péeriode donnée la qualité de la communication
au sein d’un service.

Il est souhaitable de définir la communication interprofessionnelle (CIP) ainsi que les
mécanismes qui peuvent mener a une faille relationnelle. Des outils existent pour aider a
résoudre les conflits au sein d’'une équipe et rétablir une communication ainsi qu’'une
collaboration plus robuste.

4.1. La communication interprofessionnelle, pilier de la collaboration

Le concept de communication est le soubassement de la CIP. |l désigne le partage
d'informations entre différents professionnels de la santé pour agir positivement sur les soins
prodigués aux patients [D’Amour2005]. La CIP est dite efficace lorsqu’elle permet une
transmission exacte et ininterrompue d’informations comprises par les destinataires, incluant
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les patients et ses proches-aidants [Lo2011]. Plusieurs obstacles au sein du systéme peuvent
I'entraver, tels que le bruit physique et le bruit psychologique ou d’autres freins qui seront
développés par la suite. Il est indispensable qu’'un membre de I'équipe émetteur puisse
transmettre a un autre membre de I'équipe récepteur une information précise, soit le message,
dans un langage connu de tous, simple et sans ambiguité. Zardet, et al. décrivent de nombreux
dysfonctionnements organisationnels spécifiques au secteur de la santé : mauvaise régulation
de l'absentéisme, atrophie des pratigues de management et de gestion du personnel,
inadaptation des conditions matérielles de travail, trop faible engagement des acteurs dans la
stratégie de I'établissement, etc. [Zardet2011]. lls pointent les dysfonctionnements liés a la
communication, notamment la CIP, qu’ils intégrent dans un ensemble communication-
coordination-concertation, désigné comme principal révélateur d’'une « CIP atrophiée ». lls
observent ces clivages interprofessionnels tant a I'échelle de I'ES, qu’entre les services de
soins ou au sein d'un service de soins. Ceci pourrait étre I'une des origines des erreurs
médicales, pointées comme troisiéme cause de mortalité dans les soins aux Etats-Unis par
Makary et Daniel [Makary2016].

4.1.1. La culture de la sécurité

La culture de sécurité est un ensemble de maniéres de faire et de penser qui contribue a la
sécurité du patient et qui sont partagées collectivement au niveau de I'organisation (équipes,
ES). Elle se décline autour de quatre composantes [Reason1991] :

e Culture du reporting par la fréquence des signalements des événements indésirables
associés aux soins (EIAS) ;

e Culture du retour d’expérience par l'analyse approfondie de ces EIAS permettant
d’améliorer la sécurité des soins pour le patient, le soignant comme I'ES (risque médico-
légal notamment) ;

e Culture juste en considérant I'erreur humaine et lui permettre d’étre analysée et non pas
condamnée dans le cadre d’'un management équitable ;

e Culture du travail en équipe en favorisant 'adaptation au changement pour réagir ensemble
de maniére efficace.

Les différents scores ou échelles évaluant la culture de sécurité au sein des services et des
ES ont tous accordé une place majeure a la qualité de la communication [Colla2005]. Le
référentiel national de compétences en matiére d'interprofessionnalisme proposé par le
Consortium pancanadien pour linterprofessionnalisme en santé (CPIS) décrit les
compétences nécessaires pour une collaboration interprofessionnelle efficace, dont la CIP
[CPIS2010]. Elle concerne aussi bien les apprenants que les professionnels. lls se doivent de
communiquer entre eux de maniére responsable et dans un esprit de collaboration et
d’ouverture.

Le CPIS illustre I'intégration de la CIP au centre de trois éléments contextuels (pratique, simple
a complexe, amélioration de la qualité) pour [Iexpression des compétences
interprofessionnelles selon quatre principes :

1. Clarification des réles

2. Résolutions de conflits interprofessionnels

3. Leadership collaboratif

4. Travail d’équipe
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Plus spécifiquement, le CPIS recommande en matiére de communication une collaboration

entre apprenants et professionnels pour :

e Mettre en place des principes de communication adaptés au travail en équipe ;

e Ecouter activement les autres membres de 'équipe ;

e Communiquer de maniére que tous aient une méme compréhension des décisions relatives
aux soins et services ;

e Développer des relations de confiance avec les autres membres de leur équipe ;

e Utiliser les technologies de communications afin d’aider les membres de I'équipe a identifier
des objectifs partagés, élaborer de maniére concertée les plans de soins partagés, soutenir
la prise de décisions partagée, partager les responsabilités de soins entre les membres de
I'équipe, enfin développer une attitude respectueuse envers tous les membres de I'équipe.

Pourtant la CIP fait appel a des compétences qui ne sont pas innées, devant étre apprises et
pratiquées [Simonet2017]. Ces formations a la CIP doivent étre intégrées au parcours de
formation des manageurs et plus largement de I'ensemble des professionnels de santé.

4.1.2. Impact d’'une communication défaillante

Dans le cas de patients nécessitant I'intervention de différents spécialistes, il a été montré
combien la communication et le travail d’équipe des soignants ont un impact positif sur la
qualité des soins [Hewett2009]. La réduction des erreurs dans les soins semble étre
étroitement liée aux facteurs humains tels que I'amélioration du travail d’équipe et la
communication entre les soignants [Temkin2004]. Les raisons significatives des défaillances
analysées au niveau de I'équipe sont les conflits, la mauvaise ambiance, la collaboration
insuffisante entre soignants ou un défaut de communication interne [Michel2007]. La qualité
de la communication et tout particulierement la CIP est ainsi 'un des pivots essentiels de la
qualité des soins, en mesure de répondre aux demandes de soins de plus en plus complexes
pour qu’ils puissent étre efficaces et sdrs.

L’expérience de I'aéronautique peut nous aider dans cette démarche. Développer et intégrer
les outils de I'aéronautique au milieu hospitalier pourraient donc étre une partie de la solution
visant a améliorer la CIP et a ce titre, en partie, conditionner la QVT des professionnels de
santé. Le sentiment d’efficacité personnelle par 'accomplissement d’un travail de qualité, de
soins les meilleurs pour le patient sont autant d’éléments constitutifs de la QVT.

4.1.3. L’expérience de I'aéronautique et du bloc opératoire

Il s’est développé une vraie prise de conscience concernant les risques intrinséques au
systéme de santé qui a mené a I'implémentation d’outils issus d’autres milieux professionnels
a risque. Parmi ces milieux, 'aéronautique a mis en place précocement des protocoles, des
aides cognitives systématisées (check-list), et des formations en facteurs humains (Crew
Resource Management ou CRM). C’est un ensemble de procédures de formation de
I'équipage au sein d’environnements ou l'erreur humaine peut avoir des effets dévastateurs.
Utilisé principalement pour améliorer la sécurité aérienne, le CRM met I'accent sur la
communication et la relation interpersonnelle, le leadership et la prise de décision. Il est
devenu indispensable, alors que 70 % des accidents survenus au cours des 25 derniéres
années en aéronautique commerciale pourraient étre la conséquence de défauts de
communication entre les membres d’équipage [Leonard2004]. Au bloc opératoire, les
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défaillances de communication avaient lieu dans environ 30 % des échanges au sein de
I'équipe dont un tiers avaient mis en péril la sécurité des patients pour Lingar [Lingard2004].
Les auteurs retrouvaient par ailleurs une augmentation de la charge cognitive, une interruption
de tache ainsi qu’une augmentation de la tension au sein du bloc.

4.1.4. Les entraves a la communication

Les SU rassemblent plusieurs caractéristiques prédisposant a des difficultés de
communication, et plus largement a des situations conflictuelles au sein d’'une équipe. On sait
notamment que le volume important de personnels participe a ce phénoméne
[Desserprit2015]. Le fait par exemple de ne pas partager les mémes points de vue, et de ne
pas connaitre tous ses interlocuteurs favorise le conflit, tout autant qu’'un environnement
stressant ou I'alternance du travail de jour et de nuit. De méme, ne pas jouir d’'une bonne
réputation ou de relations fructueuses avec le personnel chez un nouveau membre de I'équipe
dessert la CIP. Une CIP efficace repose ainsi sur la capacité des équipes a composer avec
des points de vue conflictuels pour atteindre des compromis raisonnables. Ceci peut étre fait
au travers de groupes de travail permettant les prises de parole.

4.1.5. L’entretien professionnel annuel

Réformé par décret, le dispositif d’entretien professionnel annuel est entré en vigueur au 1%
janvier 2021 dans les ES et établissements sociaux et médico-sociaux publics. Il a pour objectif
d’instaurer un espace d’échange pour évaluer les actions du soignant, qu’il soit médecin ou
paramédical. Ce dispositif doit permettre a I'évaluateur et a I'évalué d’analyser ensemble le
bilan des actions menées pendant 'année écoulée et de fixer des objectifs prioritaires pour
celle a venir. L’entretien annuel offre donc la possibilité a 'agent de s’exprimer sur I'exercice
de ses fonctions, sur son environnement professionnel ainsi que de faire connaitre ses
souhaits d’évolution de carriére. Cet entretien professionnel est tracé.

Sept points sont a aborder entre I'évaluateur et I'évalué(e). L'ES peut aider et soutenir cette
démarche en proposant une trame de référence permettant autant a I'évalué, qu’a I'évaluateur
de mieux préparer son entretien :

L’atteinte des objectifs fixés au précédent entretien ou lors de 'embauche ;

La maniére de servir ;

Les acquis de I'expérience ;

Les perspectives d’évolution : missions, affectation, mobilité ou promotion ;

Les capacités et I'intérét pour les fonctions d’encadrement, au besoin ;

Les objectifs a venir ;

Les besoins en formation compte tenu de I'évolution des techniques médicales et des
modes de prise en charge.

4.2. Le conflit interprofessionnel : genése, prévention et résolution

Les conflits dans les SU ont toujours existé. La pandémie liée au SARS-CoV-2 est devenue
un des catalyseurs de conflits a I'hdpital ces derniéres années. L’évolution de la crise sanitaire
sur plus de deux ans a entrainé une grande fatigue, voire une lassitude, chez de nombreux
professionnels de santé, épuisés et découragés de devoir s’adapter a plusieurs reprises a de
nouvelles contraintes : procédures, horaires, ressources matérielles et humaines, peur de
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l'inconnu, etc. Dans ce contexte sans précédent, certains soignants réagissent et témoignent
leur mécontentement et leur désaffection pour le travail a I'hdpital. Les professionnels de la
santé peuvent s’adapter a de nouvelles facons de travailler ensemble, a la condition qu'ils
puissent solutionner adéquatement leurs conflits. |l est nécessaire de comprendre comment
le conflit peut s’insinuer a I'hépital afin de prévenir la mise en péril de la qualité des soins et
parallélement d’améliorer la QVT des soignants.

4.2.1. Définition du conflit

Kreitner définit le conflit comme un processus dans lequel une partie percoit ses intéréts
comme opposeés ou affectés négativement par un tiers. D’autres auteurs définissent le conflit
comme un désaccord en soi ou entre des personnes. Ce désaccord cause un préjudice ou a
le potentiel de causer des dommages [Saltman2006]. Le désaccord peut étre considéré
comme un précurseur du conflit.

Barki et Hartwick proposent de définir le conflit interpersonnel comme un processus
dynamique survenant entre des personnes ou de groupes interdépendants qui éprouvent une
réaction émotionnelle négative en raison d’'un désaccord pergu ou d’'une ingérence nuisant a
I'atteinte de leurs objectifs. Le désaccord représente trés souvent la composante cognitive clé
du conflit interpersonnel puisque les personnes pensent qu’il existe une divergence de valeurs,
de besoins, d’intéréts, d’opinions, d’objectifs entre elles. Le désaccord en soi n’est pas
suffisant pour faire naitre un conflit. Il est nécessaire que le comportement d’'une personne
vienne a nuire aux intéréts, aux objectifs ou aux buts d’une autre ou bien s’y oppose. C’est
alors que nait le conflit [Barki2001].

Les désaccords professionnels peuvent toucher tant la fagcon d’accomplir ou d’aborder une
tache donnée (conflit lié aux processus), que le contenu ou la nature de la tache elle-méme
(conflit de taches). On distingue ainsi trois types de conflits interpersonnels [AssoOntario2012]

e Le conflit relationnel survient lorsqu’il existe des incompatibilités entre les personnes, qui
s’agacent. Ce type de conflit est habituellement trés contreproductif, car il oblige les
personnes a consacrer beaucoup d’énergie a leur antagonisme, au détriment des
questions qui doivent étre résolues.

e Le conflit de taches apparait lorsqu’il y a des désaccords sur la nature des taches a
exécuter, notamment des différences de points de vue, d’idées et d’opinions. Il peut dans
certains cas avoir des effets positifs sur la productivité et le rendement de I'équipe, au prix
d’une insatisfaction professionnelle ou d’une diminution de l'intérét pour le travail d’équipe
ainsi que d’'une augmentation de I'anxiété et d’'une propension accrue a quitter I'emploi.

e Le conflit lié aux processus est un désaccord sur la fagon d’accomplir une tache, sur la
personne responsable de cette tiche ou sur I'affectation des taches et des ressources.

4.2.2. Le conflit, une entité inévitable

Les conflits sont inévitables dans tous les milieux de travail en raison des différences
intrinséques entre individus quant aux objectifs, aux besoins, aux désirs, aux responsabilités,
aux conceptions et aux idées de chacun. A ce titre, un ES comme toute institution, est un
mélange de rapports de coopération mais aussi de rapports conflictuels. Le niveau de
performance durable d’une organisation dépend de I'équilibre conflit-coopération dans ce

52



mélange. La nature conflictuelle des interactions peut étre détectée au travers des signes tels
que les dysfonctionnements exprimés par les acteurs. Elle peut étre observée au moyen
d’'indicateurs mesurables tels que : absences impromptues, arrét de travail, départs non
souhaités, défauts de qualité, retards, réclamations, insatisfaction du personnel, infections
nosocomiales, etc. [Zardet2011]

Il ne semble pas envisageable d’imaginer une SU idéale au sein duquel il n’y aurait aucune
source de conflit [Marco2002;Fernandes2003]. Les conflits en MU peuvent survenir avec les
patients, les membres de leur famille, I'ensemble du personnel médical, paramédical et
administratif qu’ils soient du service ou extérieur. lls peuvent étre le résultat d’'un défaut de
convergence des attentes de chacun, des objectifs souhaités, des besoins, des agendas, etc.
mais dans tous les cas ils semblent inévitables. Bien souvent, il s’agit de divergences
d’opinions des professionnels de la santé au sujet du systéme ou de leurs réles. Toutefois,
une communication déficiente transforme un probléme mineur en conflit chargé d’émotions.

4.2.3. La genése du conflit

Saltman, et al. décrivent la genése d’un conflit en quatre phases au cours desquelles les
pensées et les émotions interagissent avec les actions [Saltman2006]. Dans la premiére
phase, une ou plusieurs parties impliquées dans le conflit ressentent de la frustration. La
frustration est une émotion forte qui exige presque toujours d’y apporter rapidement son
attention afin d’y trouver une cause. La conceptualisation de la cause est souvent la deuxiéme
phase. Cette rationalisation est généralement rapide mais peut ne pas étre exacte. L'objectif
principal du processus est de cristalliser nos pensées et sentiments douloureux dans un plan
d'action. La troisiétme phase représente l'expression. Nous réalisons une série d’actions a
'encontre de la cause que nous avons identifiée. Puis, le conflit est formalisé lorsque ces
comportements se traduisent par une série de résultats destructeurs dans la quatrieme phase.

La responsabilité du médecin peut étre impliquée dans cette genese. Ce peut-étre en premier
lieu un défaut de communication du corps médical, ainsi qu'un manque d’écoute, une
interruption précoce et fréquente lors de communications avec d’autres membres de I'équipe,
en particulier lors des situations inhabituellement stressantes [Marco2002;Fernandes2003].
Les relations passées affectent nos communications futures et imposent un processus de
résolution précoce du conflit pour que ces relations conflictuelles et négatives du passé
mémorisées soient peu contaminantes, plus constructives et transformées en relations
positives et fructueuses.

4.2.4. Sources de conflit

Les conflits peuvent étre de plusieurs natures et provenir de plusieurs sources [CPIS2010].
Schématiquement il y a ceux liés a la définition des roles de chacun. lls sont imputables a des
problémes liés aux diverses responsabilités, a des perceptions relatives a la surcharge de
travail ou a 'ambiguité des réles assumés par les apprenants et les professionnels. D’un autre
coté, il existe ceux liés aux objectifs de chacun. lls surviennent lorsque des philosophies
différentes a I'égard des soins et des croyances, parfois spirituelles, qui créent une divergence
d'objectifs comme des approches diverses en matiére de soin par exemple. |l existe cependant
d’autres sources de conflits qui peuvent relever de différences de valeurs ou de traits de
personnalité entre individus.
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Dans une SU, trois sources peuvent étre a l'origine des conflits, mettant sous influence le

personnel :

e Les ressources humaines et matérielles lorsqu’elles sont limitées ;

e Les besoins ou attentes psychologiques individuels et collectifs, incluant par exemple le
pouvoir, le controle, I'estime de soi, I'acceptation, etc. ;

e Les valeurs, qu’elles soient d’origine religieuse, éthique, financiére tant ces derniéres sont
difficiles a changer et peuvent donc largement impacter le confiit.

De fagon plus spécifique a la MU, il a identifié plusieurs sources de conflits dont certaines

mettent directement en jeu un défaut de communication :

e La prise de décision finale concernant le patient (et ce qui la détermine) ;

e Le manque de respect de la part des professionnels du service ou extérieur au service,
soignants, administratifs ou logisticiens ;

e Le manque de compétences de la direction de 'ES en matiére de communication et de
résolution des conflits a I'origine d’'une impression de moindre engagement envers I'hdpital,
les patients ou le personnel des SU ;

e La variabilité des pratiques interprofessionnelles notamment lors du relai de la prise en
charge d’'un patient d’un praticien a un autre ;

e Les différences dans I'éducation, le mode de vie, les valeurs, les croyances et les styles de
communications interpersonnelles.

4.2.5. Reconnaitre l'ostracisme

Des données issues de milieux infirmiers ont établi que le climat dans lequel évolue le
personnel infirmier compte plusieurs formes d’interactions conflictuelles et de mauvais
traitements entre collegues pouvant prendre la forme par exemple d’agressions, d’insultes,
d’intimidation, d'ostracisme, d'incivilité, de violence horizontale [Castronovo2016].
L’ostracisme ou syndrome du vilain petit canard fait référence au fait de se sentir ignoré, tenu
a I'écart ou exclu par ses collégues. En pratique, cela consiste a ignorer quelqu’un, a ne plus
lui adresser la parole ou ne pas la convier aux événements sociaux du groupe. Il est
géneéralement silencieux et souvent invisible. La personne victime d’ostracisme est écartée du
contexte social, empéchant toute forme d’interaction et anéantissant le sentiment d’appartenir
a un contexte social et la possibilité de créer des liens avec les autres
[Doppia2011;Cursan2017].

La violence horizontale rentre plus largement dans le cadre des comportements perturbateurs
venant saper la culture de la sécurité dans les soins [Petrovic2018]. Cette violence repose sur
le principe que les groupes opprimés dirigent leur frustration et leur insatisfaction vers eux-
mémes en réaction a un systéme qui les a exclus du pouvoir [Longo2016]. Elle prend volontiers
la forme de harcélement psychologique entrainant de I'hostilité plutdt que de I'agressivité
physique [Castronovo2016]. Elle peut néanmoins se traduire par de la violence verbale, des
menaces, de lintimidation, de I'humiliation, des critiques mesquines, des insinuations, de
I'exclusion, le refus d’acces aux opportunités, le désintérét, le découragement et la rétention
d’information. Cette violence horizontale est en mesure d’affecter les patients par ailleurs et
d’augmenter la morbi-mortalité dans les soins [D002021].
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4.2.6. La prévention du conflit
4.2.6.1. Les origines

Maintenir des relations interpersonnelles et interprofessionnelles saines, représente un
excellent moyen de prévenir les conséquences négatives liées aux RPS au travail. La QVT en
équipe est un facteur important de prévention du risque de burnout [Doppia2011], phénomene
d’ailleurs plus fréquent parmi les urgentistes, les gériatres et les pharmaciens [Estryn2008].
Les conflits sont un des principaux facteurs de risque qui peut mener a du harcelement
psychologique ou sexuel au travail. Rappelons également que la prévention du harcélement
dans une entreprise reléve de la responsabilité de I'employeur. Une faible fidélisation des
effectifs au sein de I'équipe, un temps considérable mobilisé pour la gestion de plaintes
rapportées au manageur ou a la direction, I'absentéisme, le faible investissement du
personnel, 'épuisement psychologique et le défaut d'entraide au sein de I'équipe sont autant
de conséquences générées par le conflit, etc. La satisfaction des patients ainsi que la qualité,
la sécurité et le débit des soins peuvent également étre affectés. Les RPS sont alors majorés
avec l'installation de conduites a risque pour le personnel affecté tels I'abus de substances et
une dépendance a l'alcool, ou des conséquences sur la sphére privée avec des risques
majorés de conflits conjugaux.

Les conflits interpersonnels dans les systémes de soins de santé sont universels. Une étude
canadienne a montré par exemple que des infirmieres ont affirmé avoir diminué leurs heures
de travail en raison de conflits avec certaines de leurs collegues [Warner2001]. Au Japon, les
infirmiéres qui vivent des conflits avec leurs collégues avaient davantage tendance a quitter
leurs fonctions [Lambert2004]. En Nouvelle-Zélande, une autre étude a montré que les
infirmiéres nouvellement dipldbmées connaissaient des niveaux élevés de conflits
interpersonnels lors de leur premiére année de pratique, entrainant une diminution de I'estime
de soi, une hausse de I'absentéisme et I'intention de quitter leur emploi [McKenna2003].

La communication est souvent I'épicentre d’un conflit [Acpm2021]. Cela peut prendre la forme
d’'une charge mentale importante. Dans sa revue de littérature sur la QVT [HAS2017], la HAS
rapporte que les personnels de santé déclarent plus souvent que les autres salariés recevoir
des ordres ou consignes contradictoires soit 40 % en 1998 et 49 % en 2003. Les salariés des
ES du secteur public sont plus nombreux que ceux des établissements privés dans cette
situation. Enfin, prés d’'un soignant sur trois déclare vivre des tensions avec leurs collégues
[LeLan2004]. D’autres auteurs nuancent les conséquences du conflit en soulevant certains
apports positifs d'un niveau modéré de conflits en milieu professionnel. En effet, un certain
niveau de conflit pourrait étre essentiel pour atteindre et maintenir un niveau optimal
d'efficacité organisationnelle [Rahim1979], puisqu'il stimule la créativité et améliore la qualité
des décisions [Cosier1990]. Il s’agit ici davantage de conflits liés aux taches que de conflits
relationnels.

4.2.6.2. La maniére de faire

Travailler en équipe est protecteur

La HAS souligne dans son rapport le caractére essentiel du travail en équipe comme soutien
et protection des professionnels de santé [HAS2017]. Le moment de la releve, par exemple,
est rapporté comme un moment privilégié ou le travail d’équipe, a travers les moments de
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transmission, constitue un soutien social et émotionnel important pour les soignants. Il joue un
réle fondamental dans la préservation de la santé mentale et physique des soignants. Pour
que le collectif existe, il lui faut un espace et du temps, en somme un cadre dans lequel exister.
On peut alors envisager non seulement des espaces dédiés pour ces moments d’échanges
au sein de I'hdpital, mais aussi toutes les actions visant a renforcer la construction de I'équipe,
et intégrer des temps d’échange dans la journée, tel le travail en binbme .

Se former a la communication et aux facteurs humains

La CIP s’acquiert en partie avec I'expérience, mais surtout elle s’apprend. Sa qualité et son
efficience ne peuvent étre atteintes qu’apres une prise de conscience collective de son
caractére non inné. Généralement réservées aux dirigeants, responsables, manageurs, et
notamment dans les milieux professionnels privés, des formations dédiées ont été
développées depuis plusieurs années déja et devraient étre étendues et proposées aux
professionnels de la santé. Si tout le monde s’accorde a dire que les interactions devraient se
dérouler sur un ton poli et respectueux a I'égard des autres professionnels de la santé, il existe
cependant plusieurs aspects majeurs de la CIP qui nécessitent d’étre appris et développés
tels que I'écoute active, la communication directe, la gestion de ses émotions, la prise de
parole, I'expression de son désaccord ou d’'une demande, etc.

Parmi les divers formats pédagogiques existants, la formation en ligne revét plusieurs
avantages comme un codt plus faible et une facilité d’acces par la formation a distance, en
direct ou en rediffusion. Une alternative plus abordable autant pour les employeurs que pour
les professionnels de santé qui peuvent plus aisément s’en accommoder. Les formations en
ligne sont de qualité variable, parfois trop théoriques et n'impliquant qu’une participation
passive du professionnel apprenant, classiquement isolé derriere son écran. Elles ont l'intérét
d’apporter les bases théoriques et de sensibiliser chacun a 'importance de la CIP au quotidien.
D’autres formats impliquant davantage I'apprenant tel que la simulation en laboratoire ou
méme au sein de la SU existent [Sharara2019] avec parfois I'appui de professionnels de la
communication.

Quelques outils simples sont a la disposition de tous et permettent d’améliorer la structuration
de la CIP en facilitant I'organisation et les échanges, notamment a I'occasion de reléve de
soins. Ces méthodes améliorent la clart¢é des communications ainsi que la sécurité des
patients.

e Background Assessment Recommendation Situation (SBAR) et son adaptation frangaise
Situation Antécédents Evaluation Demande (SAED). lls sont souvent utilisés pour les
échanges et les conversations téléphoniques [HAS2014] ainsi que dans le milieu
paramédical. Le professionnel de santé utilise cet acronyme pour discuter du cas d'un
patient, ainsi que sur les recommandations sur l'action a entreprendre et I'évaluation de
'urgence d’une situation.

e ANTICipate : Administrative Data (données administratives), New information (information
nouvelle=mise a jour clinique), Tasks (tdches=ce qui doit étre fait), lliness (maladie),
Contingency plan (plan d'urgence)

e DRAW : Diagnosis (diagnostic), Recent changes (changements récents), Anticipated
changes (changements prévus), What to watch for (quoi surveiller)

e SIGNOUT : Sick (malade), Identifying data (données d'identification), General hospital
course (évolution clinique du patient pendant son hospitalisation), New events (nouveaux
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événements de la journée), Overall health status/clinical condition (état de santé actuel ou
état clinique), Upcoming possibilities with plans (éventualités et plan d'action), Tasks to
complete the plan (tdches en vue de compléter le plan d'action).

4.2.6.3. Maitriser ses émotions

Se mettre en colére, blamer son interlocuteur ou porter des accusations sont des méthodes
généralement peu efficaces pour apaiser les conflits. Un médecin ne devrait jamais arriver a
'extrémité d’insulter un autre professionnel de la santé par des propos désobligeants ou
condescendants. |l est ainsi recommandé de se garder de faire des commentaires sur les
soins prodigués par un autre médecin lorsqu’il se trouve devant des collégues ou des patients.
Un seul commentaire malavisé suffit généralement a générer de I'insatisfaction.

4.2.6.4. Reconnaitre les situations a risques

La posture et I'éveil de chaque professionnel au quotidien permettent I'acquisition d’'une
capacité a savoir détecter précocement les situations potentiellement génératrices de conflits
afin de les prévenir. Les situations a risque sont nombreuses et peuvent étre en lien avec des
facteurs individuels (fatigue, colére, frustration, etc.), interindividuels (antécédents de conflits
avec un collégue, envie, jalousie, rivalité, excés de compétition, conflits d’intéréts, etc.) ou
encore avec une situation particulierement génératrice de stress (mise en péril du pronostic
vital d’'un patient, afflux massif de patient) ou déroutante telle I'arrivée d’un nouveau chef de
service, le manque de précision, de formation ou de moyens pour une tache demandée.

4.2.7. Résoudre le conflit

Si les conflits sont inévitables en SU malgré les stratégies préventives développées, chaque
personnel d’'une SU doit étre prét et formé a la gestion de ceux-ci. Le probléme du conflit n'est
pas tant son existence, mais peut-étre plutét sa gestion [Ahuja2003]. La résolution des conflits
interprofessionnels fait partie des six compétences piliers décrites dans le référentiel canadien,
pour une collaboration interprofessionnelle efficace et ce au méme titre que la CIP ou le travail
d’équipe [CPIS2010], les apprenants et les professionnels devant avoir une attitude proactive
qui favorise une participation positive et constructive a la gestion des différends susceptibles
de survenir.

Les interlocuteurs concernés doivent nécessairement collaborer pour résoudre les conflits qui
les opposent. Il est parfois souhaitable, voire nécessaire, d’avoir recours a une médiation par
un tiers neutre, ou une instance supérieure. La nécessité d’un tiers régulateur, ainsi que sa
legitimité, doivent étre idéalement reconnues par les collaborateurs en amont.

4.2.71. Stratégie de résolution
De nombreuses stratégies développées dans la littérature et notamment par les canadiens
dans la gestion des conflits dans les systemes de soins [CPIS2010;Acpm2021]. L’Association

canadienne de protection médicale propose quelques prérequis que nous rapportons dans le
tableau 6.
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Tableau 6. Postures prérequises a une collaboration en gestion de conflits. Adapté de
[Acpm2021].

e Tout conflit porte des opportunités

e Tout conflit implique des risques ce qui impose des mesures constructives

e Le quotidien crée les différends, telles 'ambiguité des réles, les contraintes hiérarchiques
et la divergence dans les objectifs (ou leur perception)

Formation et connaissance des stratégies de gestion de conflits par tous

Place des procédures pour la résolution de situations conflictuelles

Analyse des causes pour des solutions concrétes acceptées ou acceptables

Développer un environnement propice a I'expression des opinions

Approche par consensus pour décider un plan d’action aprés considération des opinions
de tous

Le référentiel national canadien de compétences en matiére d'interprofessionnalisme
[CPIS2010] demande une approche constructive de tous les partis comme préalable
fondamental pour la résolution des conflits. L’Association canadienne de protection médicale
(ACPM) [Acpm2021] souligne I'intérét d’'une communication efficace dont les techniques sont
nombreuses.

L’écoute active permet de considérer les idées et les émotions d’autrui. Elle est 'un des points
importants dans I'approche opérationnelle d’'un conflit interpersonnel, tant il est souvent
question d’'un probléeme de compréhension entre deux individus. Il est fréquent d’avoir
l'impression d’étre incompris ou a défaut mal compris en pense plus a « comment me faire
comprendre ? », plutdét que « comment comprendre le point de vue de l'autre personne ? »
[Covey 2004].

L’écoute active peut étre développée au sein d’une équipe par des simulations simples
appliquant des techniques simples : poser des questions ouvertes pour mobiliser le cognitif et
non les émotions, poser des questions de clarification précises, s’abstenir d’'interrompre I'autre
ou s'il est nécessaire de l'interrompre, faire preuve de professionnalisme et de compassion,
parler au « je » plutét qu’au « tu » ou « vous » (par exemple « Je sens que... » plutét que « Tu
es toujours... »), encourager I'expression des inquiétudes, faire preuve de respect, attendre
avant de donner son opinion, utiliser des silences attentifs, éviter de changer brusquement de
sujet.

Le langage corporel peut également démontrer I'intérét que I'on porte a son interlocuteur en
adoptant une posture et des gestes qui démontrent un engagement ou en employant des
signes non verbaux comme le hochement la téte, le fait de regarder I'autre dans les yeux et
de se pencher vers lui tout en respectant une juste distance.

L’utilisation de paraphrase ou de bréves affirmations verbales comme « Je vois », « Je sais »,
« Bien s0r ». La reformulation permet d’étre certain de ne pas se tromper tout en renforcant la
confiance de l'interlocuteur « Si jai bien compris... ». Résumer en points d’étapes, ou in fine
les principales inquiétudes de son interlocuteur, permet de démontrer a la fois la bonne
compréhension de celles-ci et son intérét. La modération de I'expression de son désaccord et
'emploi d’affirmations désarmantes [Kaufmann 2014] permettent de travailler la maniere de
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communiquer, la forme renforcant le fond du propos. Ainsi, pour ne pas exacerber une

mésentente face a une affirmation contradictoire, il est conseillé d’employer un vocabulaire

non conflictuel et non accusateur. Des phrases qui débutent par « J’ai 'impression que... »

peuvent avoir un effet trés positif sur une discussion, tout comme l'usage d’une affirmation

désarmante avant de donner votre opinion, telle que [Kaufmann2014] :

e « C’estintéressant. Il semble que nous n'ayons pas le méme point de vue. Ca va si je vous
explique mon raisonnement ? » ;

e « Mes observations sont différentes des vbtres, probablement parce que mes expériences
ont été différentes elles aussi. » ;

e « Vos idées a ce sujet sont importantes pour moi, et je comprends que vous hésitiez a
aborder cette question autrement. Peut-étre pourrions-nous voir comment appliquer cette
nouvelle approche ? »

La recherche d’un terrain d’entente et la redirection du conflit vers l'intérét commun des deux
parties permettent de trouver des opportunités constructives et nouvelles en utilisant le levier
d’un objectif partagé, telle la sécurité des patients. En focalisant sur les problémes plutét que
sur les personnalités, on évitera les attaques personnelles qui peuvent aggraver la situation.
Quand toutes les parties ont trouvé un terrain d’entente, chacun a le sentiment que son point
de vue est considéré et devient donc plus enclin a régler le différend par une solution équitable.

La connaissance de ses limites propres ou des limites de linstant présent permet de
reconnaitre les désaccords, mais aussi d’inviter a remettre la discussion. Il convient de définir
un horaire, une date et un lieu idéal avec le recours d’un médiateur s’il est jugé nécessaire
[Charrier2021]. Ce temps mort est propice a I'élaboration de part et d’autre, a une
métabolisation parfois nécessaire a 'apaisement des émotions et affects, a I'élaboration et au
lacher prise, voire a la formulation d’excuses, impossibles au temps présent (sensation de
perdre la face). Cette reconnaissance d’'un tort, d’'une attitude blessante, inadaptée permet de
désamorcer significativement un conflit.

L’ACPM [Acpm2021] propose dix étapes clefs pour faciliter la résolution d’'un conflit (Tableau

7), ainsi que quelques exemples concrets de stratégie utiles dans des situations définies et
leurs limites inhérentes. Ces exemples sont rapportés dans le tableau 8.

Tableau 7. Dix étapes pour faciliter la résolution d’un conflit. Adapté de [Acpm2021].

1. Se connaitre soi-méme (préjugés, déclencheurs, etc.) ;

2. Prendre conscience de son propre role dans le conflit et le gérer ;

3. Etre proactif dans la recherche d’une solution pour prévenir et résoudre le conflit ;

4. Réfléchir a la situation, au processus et a I'issue souhaitée ;

5. Créer un environnement sécuritaire favorisant la gestion du conflit ;

6. Clarifier les besoins et intéréts qui sous-tendent les positions de toutes les parties
impliquées ;

7. Faire preuve de souplesse dans I'évaluation des options et la résolution de
problémes ;

8. Gérer I'impasse avec calme, patience et respect ;

9. Savoir quand demander de l'aide ;

10. Encourager la créativité dans la résolution de problémes.
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Tableau 8. Attitudes pour la résolution de conflit selon I’Association canadienne de protection
médicale [Acpm2021].

A considérer dans les situations
suivantes

Limites inhérentes

Les problemes sont de faible importance
Un retard n’a pas de conséquence
Je souhaite gagner du temps

Absence de résolution
La situation peut s’envenimer
Frustration ou confusion des

Evitement Mon émotion est vive empéchant la | tiers
discussion
J’ai déja le contréle de la situation
J’ai peu ou pas de pouvoir sur la situation
Les problémes sont assujettis a des | Satisfaction de tous ?
contraintes de temps, mais sont de faible | Résolution des vrais
importance problémes ?
. Les parties sont sur un méme pied | Solutions de courte durée ?
Compromis e e . .
d’égalité Options créatives
Des solutions temporaires sont | délaissées ?
nécessaires Incapacité a décider ?
Les autres solutions ont échoué
Une intervention rapide est requise | Sentiment d’étre ignorés
(urgences) Rancune possible du tiers
Je suis la personne la plus qualifiée pour | Je peux ne pas recevoir de
Compétition décider rétroaction des autres

L’atteinte de mes objectifs est plus
importante a mes yeux que ce que les
autres pensent

Options créatives

délaissées ?

Collaboration

Des solutions créatives a long terme sont
requises
Il estimportant de créer un environnement

positif

I faut maintenir les relations entre
collegues

Probléme trop important pour un
compromis

Il convient d’explorer la situation ou
d’étendre la perspective a de nouveaux
domaines

Nécessité de beaucoup de

temps
Frustration possible alors
qu'une  décision rapide
s’impose

Accommodem
ent

Il est souhaitable de favoriser la bonne
entente

Importance limitée de la situation a long
terme

Je ne peux pas défendre ma position
Imposer mon point de vue nuirait a la
relation

Mon point de vue peut étre
ignoré

Mon influence peut étre
restreinte

Je peux me sentir sous-
estimé
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Le Thomas-Kilmann Conflict Mode Instrument ou (TKI) est un modéle développé dans les
années 70 par Thomas et Kilmann autour de cinq attitudes principales de réglement des
conflits fondés sur différents niveaux de coopération et d’affirmation. Chaque individu tendrait
a s’adapter en privilégiant certaines méthodes pour régler les différends qui le concernent,
mais aussi en fonction des situations. lls précisent également que selon la situation certaines
méthodes conviennent mieux que d’autres [Thomas2007]: I'évitement, le compromis, la
compétition, la collaboration et 'accommodement.

L’évitement permet le déni de conflit. Cela peut prendre la forme d’'une délégation des
décisions controversées pour ne pas heurter les sensibilités. Si cette attitude ne traite pas
le conflit, elle peut étre appropriée lorsqu’une action de résolution est vaine, en cas de
conflit futile ou lorsqu’un autre est mieux placé pour le régler. Elle peut se conclure par un
report dans l'attente de circonstances plus favorables, ou un retrait face a une situation
menacante.

Le compromis permet de trouver une solution rapidement, quitte a trouver une solution
partiellement satisfaisante, mais acceptable par tout le monde. Elle implique de renoncer a
quelque chose. Le compromis est utile lorsque le colt du conflit est plus élevé que le colt
de perte du terrain, lorsque des adversaires de forces égales sont dans une impasse, ou
acculé par I'échéance.

La compétition, la concurrence ou la rivalité recherchent la domination. Les personnes qui
favorisent un mode concurrentiel prennent position et savent ce qu’elles veulent. Elles
jouent habituellement un réle de pouvoir par leur poste, rang ou expertise. Cette méthode
implique détermination et parfois manque de coopération mais peut étre utile dans I'urgence
ou face a une décision impopulaire. Rivaliser c’est aussi faire valoir ses droits, défendre
une position que I'on croit juste, ou simplement essayer de gagner.

La collaboration recherche l'autre pour résoudre le probleme et implique a la fois
détermination et coopération. La personne essaie de combler les aspirations de toutes les
parties concernées avec assurance. A linverse du concurrent, il s’'agit de coopérer
efficacement et de reconnaitre I'importance de toutes les parties prenantes : analyse
approfondie du probléme, identifier les souhaits profonds des personnes en conflit. Ce style
est utile pour rassembler les points de vue et obtenir la meilleure solution possible, lorsqu'’il
s’agit d’antécédents de conflits ou lorsque la situation est trop importante pour un
compromis.

L’accommodement cherche a faire céder par une volonté de combler les besoins de I'autre
aux dépens de ses propres besoins. Cette méthode combine un manque de résolution et
de coopération. L'accommodateur ne s’affirme pas, mais est prét a collaborer.
L’accommodement est justifié lorsque I'enjeu a plus d'importance aux yeux de l'autre partie,
lorsque la paix est plus importante que la victoire ou lorsque vous voulez qu’on vous soit
redevable pour la faveur accordée. Il y a une part de sacrifice dans cette attitude qui peut
mener a de la frustration et générer des conflits ultérieurs.

4.3. La relation de soins

4.3.1. La relation soignant-soigné

Les soignants se voient confier les nombreux malheurs de notre société. C’est a eux que I'on
confie ceux qui souffrent de toutes sortes de maux, que ce soit le mal-étre, la dépression,
l'infection, le vieillissement qui les diminue ou le processus dégénératif qui les emportera. |l
est donc implicite, mais presque banalisé que la souffrance ainsi rencontrée les atteigne
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comme étre humain, et les use au fil du temps. Le travail a évolué ces derniéres années avec
une charge en soins croissante et une difficulté a trouver du temps pour mieux évaluer et
surveiller les patients, mais également mieux communiquer, écouter et réconforter.

Comment faire preuve de bienveillance pour ces malades, ou prendre le temps de les écouter,
de leur manifester de I'empathie lorsque le soignant doit répondre d’une obligation a I'autre
entre les diverses sollicitations, les alarmes qui sonnent, les demandes du personnel et les
multiples contraintes organisationnelles ? Le réle du soignant dans cette relation est de faciliter
et de permettre 'expression des émotions, d'accepter et de reconnaitre la tristesse ou la colére
éventuelle du patient, ou son sentiment d’'impuissance. Il doit étre disponible pour le patient,
et les silences seront accueillis et respectés.

La qualité des soins comporte deux champs, la rigueur du soin et la valeur relationnelle. Si
'une est manquante, il n’est plus possible de parler de qualité. Il est nécessaire de considérer
que faire des soins et prendre soin sont des notions complémentaires (le cure et le care anglo-
saxon). L’habileté technique est un préalable indispensable, car on ne peut entrer en relation
uniquement qu’avec quelqu’un en qui I'on a confiance, mais pour des patients conscients, la
demande premiére reste une présence ainsi qu’une écoute authentique.

L’accompagnement d’'un soignant se réalise en SU dans ce temps de quelques minutes a
plusieurs heures qui va étre traversé ensemble avec le patient. La rencontre doit &tre mutuelle
entre un patient qui est dans le besoin et invite les soignants a son chevet, et le soignant qui
vient répondre a cette injonction de soins [Sonis2020;Charrier2021]. La juste distance est
souhaitable, passant par une formation aux facteurs humains notamment, et permet aussi de
limiter les écueils de certains archétypes émotionnels tel le « ras-le-bol des bourrés du samedi
soir ». La charge émotionnelle dans le travail d’'un soignant en SU impose une intelligence
situationnelle qui se caractérise par un relationnel fort, pas assez valorisé, principalement par
I'absence d’indicateurs de compétences a l'instar des formations proposées dans ce domaine.
Malabeuf [Malabeuf1992] décrit quatre niveaux de relation soignant-soigné : relation de civilite,
relation fonctionnelle, relation de compréhension et relation d’aide thérapeutique

Si le but principal des soins reste de s’occuper des malades avec sollicitude et compréhension.
Les interrogations rapportées par les soignants depuis quelgques années, notamment les
nouvelles générations, pourraient laisser penser que c’est étre un luxe de vivre des soins
humains au quotidien tant cela semble passer au second plan face aux injonctions techniques,
organisationnelles, logistiques et administratives. La perception et I'acceptation du travail
aupres des malades sont pour le soignant la capacité de faire son travail selon ses valeurs
[Yu2021]. Ainsi il faut qu’il soit possible de donner du soin, en retrouvant ses pratiques, sans
gagner sur le temps de présence avec le patient. Il est important d’avoir cette cohérence avec
les principes personnels du soignant, afin de garder I'authenticité professionnelle. A défaut,
cela expose aux risques de burnout et de brownout lorsque la perte de sens et de cohérence
devient profonde et durable.

4.3.2. Information au patient

Transmettre aux patients et a leurs proches une information durable et exploitable est un
processus parfois complexe. Une communication multimodale alliant le verbal et I'écrit montre
des effets positifs tant pour le patient que pour le soignant, médecin ou paramédical. La
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communication soignant-patient est un processus complexe nécessitant un contréle régulier
de la compréhension du patient et dans I'autre sens comme le soighant comprend la demande
du patient. Parce qu’il est le plus souvent hors de son champ de compétence, plus encore en
position de fragilité physique ou cognitive, la capacité de remémoration de I'information des
patients est affaiblie, réduisant son adhésion aux soins et a la compréhension de son parcours
clinique. Une communication multimodale associant les techniques décrites précédemment,
entre verbal et écrit, impliquant des proches-aidants, améliore la durabilité tout autant que la
pertinence pergue des informations transmises aux patients. L’utilisation des fiches
d’informations peut s’avérer intéressante et participe a une réduction du recours aux soins. Un
des prérequis a cette information est la nécessité d’'un endroit calme, adapté et préservant le
secret médical.

L’information sur le parcours de soins au sein d’'une SU est souvent difficile a mettre en place.
Elle passe par une signalétique claire et visible tout en limitant I'information au juste nécessaire
pour éviter I'effet de saturation visuel d’un affichage omniprésent, parfois contradictoire. Ce
manque de clarté dans la signalétique majore la sollicitation du professionnel en poste et les
interruptions de taches. Ce sont des irritants du quotidien qui participent a la saturation
cognitive, a la fatigue au travail, a I'apparition de conflits qu’il faut ensuite régler entre
professionnels ou avec le patient et ses proches-aidants. Correspondant aux injonctions des
certifications des ES, une signalétique simple et intelligible, sans affichage sauvage doit étre
effective par exemple par le biais de typographies claires, d’'un marquage au sol ou de couleurs
dédiées [Boudreaux2002;Maillard2020]. L'interrogation des patients traceurs, ou le recours a
des patients experts dans le contexte ou non du comité des usagers de I'ES, est
particulierement pertinent [Lefort2019].

Informer initialement et régulierement le patient et ses proches sur le parcours de soin et les
différentes contraintes comme les délais d’attente nécessaires a une prise en charge (délais
de biologie, d’imagerie, avis spécialisés, recherche de lits) ajuste les tensions en limitant les
incertitudes. L’attente et I'inquiétude peuvent entrainer des comportements agressifs de la part
du patient ou de ses proches. C’est particulierement le cas pour les patients relevant de la
médecine générale, plus couramment appelée filiere courte. Tout comme les secrétaires des
SU, le réle des infirmiers d’accueil et d’orientation (IOA) est primordial dans cette étape, car
ils se retrouvent en premiéere ligne [Maillard2020]. Le premier objectif de I'lOA est de mettre
en place une relation de confiance et de poser les bases d’une relation soignant-soigné de
qualité. Il s’agit de permettre au patient et a ses proches de partager les informations les plus
pertinentes pour sa prise en charge, mais aussi de comprendre les soins et d’expliquer le
fonctionnement du service : le patient ne passe pas par ordre darrivée. Les qualités
fondamentales de cette relation soignant-soigné sont I'écoute, I'ouverture, la neutralité et la
bienveillance. L’instauration de cette relation de confiance est a la fois un challenge et un
impératif a I'accueil d’'une SU. Elle est indispensable et facilitera le processus de tri que I'lOA
réalise simultanément.

D’autres solutions intéressantes ont été proposées comme les plaquettes d’information,
affiches, films, QR code, liens sur le site web du site hospitalier ou des médiateurs au sein de
la salle d’attente dédiée a cette fonction. On peut également proposer une publication en direct
du nombre de patients dans le service et de leur niveau de sévérité. Idéalement il existe un
lieu permettant de recevoir une famille, une personne agressive pour permettre un retour au
calme ou des alternatives a I'abri des regards. La présence d’un accompagnant peut s’avérer
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nécessaire au long du parcours de soins pour les patients mineurs ou vulnérables, mais
également pour les patients en soins critiques et palliatifs.

Si nous prenons I'exemple de I'annonce d’'un dommage associé aux soins, il doit établir un
espace de dialogue entre soignant, patient et proche-aidant pour maintenir ou restaurer une
véritable relation de confiance. Elle s’inscrit également plus largement et durablement dans
une démarche d’amélioration des pratiques professionnelles, contribuant ainsi au
développement d’une culture de sécurité des soins. En cas d'accident nécessitant des
mesures d'urgence immédiates (erreur avérée de site opératoire ou de cété, erreur de produit
administré, etc.), le processus d'annonce reste inchangé mais les étapes doivent étre
condensées en vue d'une information plus rapide. Dans ce cas :

e L’annonce peut étre immédiate, réalisée par un professionnel habilité, sur place au moment
de la détection de I'événement avec tracabilité dans le dossier selon les principes évoqués
ci-dessus et information de I'administrateur de garde ;

e Un débriefing en équipe est indispensable ;

e Une annonce dans l'urgence requiert obligatoirement une deuxiéme rencontre avec le
patient pour reprendre dans un contexte plus apaisé les informations qui lui ont été délivrées

e Une déclaration d'événement indésirable doit étre réalisée auprés de la coordination des
risques, voire de la plateforme nationale.

A noter qu’'une communication en urgence est toujours risquée car non préparée, notamment
par l'utilisation de mots non ou mal appropriés. Pour anticiper ces situations délicates et
stressantes, chaque professionnel devrait identifier a priori les situations a risques auxquelles
il pourrait étre confronté.
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Chapitre 5

Optimisation du parcours de soins
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5. Optimisation du parcours de soins

La culture de la qualité et de la sécurité des soins (QSS) donne toute la cohérence et le sens
au travail effectué au sein d’'une SU [Okuyama2014]. Les conditions de travail impactent la
qualité des soins. Il s’agit de valoriser, de partager et de généraliser les bonnes pratiques. Ces
actions sont soutenues et portées par la Sfmu, colligeant de nombreux rapports,
recommandations, référentiels et textes officiels en lien avec la MU. L’ensemble de cette
documentation est accessible sur son site internet. La multiplication des obligations
réglementaires, en se superposant les unes aux autres, est en mesure de brouiller I'objectif
de qualité des soins. L’arbitrage entre le travail technique et le travail relationnel peut étre
difficile a effectuer en raison de l'intensification des injonctions autres que le soin venant
dégrader la qualité des soins aux yeux des soignants. La réduction des erreurs dans les soins
est étroitement liée aux facteurs humains tels que I'amélioration du travail d’équipe et la
communication entre les soighants comme déja évoqué auparavant.

La fidélisation des personnels participe a améliorer cette qualité des soins et nécessite une
amélioration et une optimisation de la communication horizontale et verticale
[Weller2014;Morrow2016;] ainsi que de I'accueil des nouveaux arrivants dans I'équipe. Ce
processus qualité intéresse I'ensemble des acteurs : le patient et son proche-aidant, le
soignant et les personnels administratifs. Dans le cas de patients nécessitant I'intervention de
différents spécialistes, la communication et le travail d’équipe des soignants ont un impact
positif sur la qualité des soins [Hewett2009;Lin2022].

La QVT prend en compte le contenu du travail, sa cohérence et donc son organisation, ainsi
que le sens qui lui est donné pour augmenter la qualité et la sécurité des soins par la
cartographie des risques pour les maitriser (document unique d’évaluation des risques
professionnels). Une équipe pluriprofessionnelle peut établir une cartographie de ces risques
a priori sur les parcours de soins et sur les RPS, mais aussi a posteriori par les retours
d’expériences, les revues de morbi-mortalité, etc. Un plan d’action d’amélioration continue
(PAC) en découle, avec des référents pour chaque action et un suivi par des indicateurs
simples. La cartographie des risques est une étape préalable indispensable a la démarche
prospective de gestion des risques. Elle nécessite une méthodologie particuliére qui doit étre
soutenue par la cellule qualité de 'ES. De l'idée au PAC, cette démarche permet globalement
d’analyser et d’augmenter la qualité des soins.

5.1. Les risques liés a 'organisation du service

L’organisation du parcours de soins débute dans la salle d’accueil servant souvent aussi de
salle d’attente, ou le sas des urgences avec I'enregistrement administratif, puis I'accueil et
I'orientation par I'lOA, jusqu’a la sortie des urgences, que cela soit par une hospitalisation ou
par un retour au domicile. Un parcours de soins aigus au sein d’'un ES implique I'usage de
nombreux espaces de soins, administratifs et de transit. lls ne se situent pas tous dans la SU :
laboratoire médical, plateau technique chirurgical, service de radiologie, salle d’échographie
cardiaque, d’endoscopie, etc.
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Le parcours de soin prend en compte les demandes des patients et de leurs proches, celle du
personnel médical et paramédical, tout en tenant compte des processus internes de I'hopital.
Afin de diminuer les délais de prise en charge, le chemin clinique doit étre formalisé
[Asplin2004] :

e Décrire la planification de 'ensemble des soins ;

e Préciser les rbles et les missions de chaque acteur dans la filiere ;

e Préciser le déclenchement des avis spécialisés.

5.1.1. Inscription administrative et salle d’attente

Les patients en attente d’inscription administrative n’apparaissent pas dans la base
informatique, ils peuvent passer des dizaines de minutes dans la salle d’attente sans étre
enregistrés. Ce délai d’attente peut étre important sans qu'on puisse [I'évaluer. Un
enregistrement administratif est facilité par un personnel dédié. A ce stade, le risque majeur
est qu'un patient non inscrit puisse s’aggraver brutalement en salle d’attente ou sur un
brancard d’attente, ou qui devant I'attente s’en va et s’aggrave rapidement par la suite. L’autre
risque est 'agacement du patient qui peut alors devenir agressif [Casalino2015].

Un agent administratif dédié (et non du personnel paramédical) devrait étre présent
constamment, tout comme les soignants, 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. La réforme du
financement des urgences renforce cet impératif pour permettre le paiement direct du forfait
de droit commun ou du forfait minoré (Décret n° 2021-216 du 25 février 2021) [RepFr2021].
Le nombre de personnels administratifs est adapté au nombre de passages, avec un renfort
sur les heures de forte affluence. Des bornes administratives pourraient étre en mesure de
préparer ou de réaliser cette inscription administrative pour les patients ambulatoires. Un
espace d’inscription administrative doit permettre un champ de vision large du personnel
administratif pour la surveillance de la salle d’attente, tout en permettant une juste
confidentialité pour le patient. L'lOA est situé a proximité de I'accueil administratif pour étre
alerté en cas d’aggravation d’un patient et pouvoir surveiller 'ensemble de la salle d’accueil.

Les salles d’attente des SU sont pour la plupart des espaces froids, peu accueillants, ou se
trouvent de nombreuses informations désordonnées et ou se surajoute parfois de I'affichage
sauvage. L’absence d’informations claires, notamment permettant de comprendre le parcours
de soin pour le patient et ses proches-aidants peut engendrer une incompréhension, un stress
surajouté, voire inadapté allant jusqu’a une agressivité envers le personnel administratif ou
soignant [Casalino2015;Lin2022]. Il est particulierement complexe de réaliser des parcours de
soins selon une marche en avant. Les patients, ou leurs accompagnants sont ainsi en attente
de maniére désordonnée, c’est-a-dire ceux attendant leur enregistrement administratif, en
attente d’étre vu ou en attente de résultat.

Il faut proposer une signalétique a visée réglementaire et une autre a visée d’information,
apporter des renseignements sur la suite du parcours via des livrets, affiches, plaquettes, films
ou applications sur smartphone. Des bénévoles, des médiateurs, des engagés ou volontaires
de service civique, des patients-experts positionnés en salle d’attente peuvent guider les
patients et les aider a préparer les documents nécessaires comme le propose le pacte de
refondation des urgences [Pacte2019]. Dans l'idéal, 'aménagement doit étre sobre, résistant
et moderne, avec une harmonisation du mobilier, de la lumiére, une température maitrisable
tout comme Il'acoustique ainsi que des surfaces faciles a entretenir. Il est souhaitable
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d’organiser I'attente en plusieurs salles (ou temps) d’accueil ou d’attente : avant inscription,
attente d’installation, attente de résultats avec des patients couchés ou ambulatoires,
accompagnants, salons de sortie.

Un questionnaire de satisfaction du personnel et des usagers permet d’obtenir des indicateurs
pertinents par le taux de réponse, par exemple en utilisant la plateforme E-Satis envoyant un
courriel au minimum deux semaines aprés leur sortie de I'ES [Gloanec2018]. Des solutions
innovantes peuvent étre imaginées comme l'usage de bracelet connecté pour surveiller les
patients, suivre les parcours de soins, informer via smartphone le patient ou ses proches
désignés .

5.1.2. Identitovigilance

L’identitovigilance est une priorité pour étre toujours certain de délivrer le bon soin, au bon
moment et au bon patient. Elle permet aussi d’éviter la création de doublons dans le systéme
informatique, faisant prendre le risque de ne pas retrouver le dossier patient informatisé (DPI)
de I'établissement avec les dossiers et comptes rendus antérieurs, mais aussi 'espace santé
du patient (ex-DMP) [Perrin2009]. Dans le cadre de la transfusion sanguine préhospitaliére
organisée par les Samu, il a été montré lintérét d’'un protocole harmonisé, renforgant
notamment les mesures d’identitovigilance, et permettant de limiter les erreurs et les produits
sanguins détruits [Lassale2012]. Il est recommandé au minimum que lidentité et la date de
naissance soient vérifiées par I'lOA, puis durant le parcours avant chaque soin, et de
demander au patient ou un proche-aidant la date de son dernier passage sur I'ES. Un tel
processus d’identitovigilance se doit d’étre élaboré au sein de chaque ES avec I'ensemble des
acteurs de terrain. Chaque agent doit avoir regu une formation spécifique et étre aussi en
mesure de transmettre les bonnes pratiques a son tour. Présente dans chaque ES, la cellule
d’identitovigilance anime et assure le suivi de ces formations, recueille les avis, rapporte les
vigilances et apporte les mesures correctrices. Lors de I'accuell, I'identification de la personne
de confiance et celle de référents doivent étre recherchées et colligées dans le DPI, permettant
de transmettre les informations capitales a la prise en charge et au suivi du patient. L’avenir
devrait nous permettre de développer 'usage et la pertinence du DPI, notamment par un accés
direct partiel ou complet pour le personnel administratif ou le soignant (code barre, code QR,
etc.) soit en interconnexion, soit directement par I'intermédiaire du téléphone du patient avec
son accord.

5.1.3. Llinfirmier organisateur de I'accueil

Le poste d’'lOA est un élément capital d’un service d’'urgences [Maillard2020]. Il est en général
confié a des IDE expérimentés et obligatoirement formés, avec une fiche de poste clairement
établie. La fonction d’'lOA est assurée 24 heures sur 24, quelle que soit la SU. Il est
recommandé, selon le niveau d’affluence de la structure, qu’un agent de bienveillance présent
au sein de la SU permette de faire le lien avec les accompagnants et la famille. Le temps entre
l'inscription du patient et I'arrivée dans la salle de I'lOA doit étre inférieur a trente minutes selon
les recommandations. Etablir un tri s’effectue en cing a six minutes en moyenne par patient,
soit huit patients par heure en moyenne. Le risque est le sous-triage ou le sur-triage : les
patients graves sous triés attendent alors en salle d’attente alors que les non graves viennent
saturer les zones de soins. La charge mentale et la pression temporelle sont ainsi
particulierement variables, mais particulierement soutenues pour I'lOA devant aller vite, ne
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pas faire d’erreurs tout en tamponnant les velléités des patients en salle d’attente exprimant
leurs urgences ressenties. Le pourcentage de patients triés entre I'accueil administratif et 'lOA
en moins de quinze minutes est un indicateur a surveiller réguliérement.

Il est plus confortable qu’un aide-soignant puisse assister '|OA. Ce bindme doit étre formé
avec une fiche de poste claire et précise. L'lOA doit étre, dans la mesure du possible, intégré
au service, non loin du poste de soins. Lorsque le délai entre I'inscription des patients et
I'évaluation par I'lOA dépasse 20 minutes ou lorsqu’il y a plus de huit patients par heure a trier,
il est proposé de multiplier les postes de tri [Claret2014; Maillard2020]. Le travail en binbme
posséde de multiples bénéfices, pour les soins initiaux, facilitant la transmission des alertes
en cas de patient critique ou de situations a risque de violence. Tout comme I'accueil
administratif, 'lOA doit étre systématiquement sécurisé par un dispositif d’alarme pour
travailleur isolé (DATI).

Afin de réguler les flux, il est préconisé d'utiliser I'échelle de triage French [Taboulet2019].

L’intégration de I'intelligence artificielle en cours de développement est une piste innovante en

mesure de faciliter ce triage. Il est désormais possible d’acter des procédures de bonne

pratique infirmier via un protocole de coopération local validé en commission médicale

d’établissement. Le Décret n° 2019-1482 du 27 décembre 2019 définit les exigences

essentielles de qualité et de sécurité des protocoles de coopération entre professionnels de

santé. Les protocoles permettent de fluidifier les flux :

e Protocole de coopération sur la prescription de radiologie anticipee, selon I'Arrété du 29
novembre 2019 [Radio2019] ouvrant droit & une prime de coopération ;

e Protocole d’antalgie précoce a I'lOA ;

e Protocole de réorientation dés I'lOA, facilité par le conventionnement avec une maison
médicale de garde.

e Protocole de sollicitation du médecin organisateur de I'accueil pour faciliter ou anticiper des
prises en charge spécifiques (filiere SOS main, filiere accident vasculaire cérébral, etc.)

5.1.4. La zone d’accueil avant I'installation en salle d’examen

La zone d’accueil aprés I'lOA pour les patients couchés est indispensable en attendant qu'une
salle d’examen se libére. Le risque est qu’un patient présente une complication, pour cela une
surveillance et une réévaluation des criteres de gravité par un soignant identifié, doivent étre
définies avec une chronologie établie par le niveau de triage. Les couloirs ne sont pas un lieu
d’accueil ni de prise en charge. La répartition et le dimensionnement des zones d’accueil des
patients dépendent du volume de passages de I'activité de la SU. Ces zones doivent étre
identifiables facilement avec une responsabilit¢ de la surveillance clairement définie. La
configuration de ces zones nécessite un équilibre entre le besoin d’intimité et de confidentialité,
la présence des accompagnants s'’ils sont acceptés et la nécessité pour les soignants d’avoir
une surveillance visuelle. Un indicateur a surveiller est la durée moyenne avant le premier
entretien médical, soit entre I'enregistrement et le premier contact médecin, soit entre I'accueil
par I'lOA et le premier contact médecin.

5.1.5. La saturation des zones de soins

La saturation de la zone de soins est un probléme majeur des SU pour plusieurs raisons dont
la stagnation en salle d’'examen des patients, le délai de rendu des résultats de biologie ou de
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radiologie, I'attente d’'un avis médical extérieur, la réalisation de certains soins consommateurs
de ressource (analgésie-sédation, gypsothérapie, suture, etc.), une ressource humaine
contrainte ou le manque de lits d’aval en intra ou extra-hospitalier [Derlet2000]. Les
conséquences de la saturation de la zone de soins sont multiples avec I'augmentation des
erreurs médicales et de la morbi-mortalité a court terme, I'occurrence plus forte des violences
verbales ou physiques et la majoration de la charge mentale avec I'apparition d’'un stress
inadapté pour le personnel et les patients. La cartographie du processus de soins doit étre
effectuée pour évaluer tous les dysfonctionnements internes autant qu’externes, autant
médico-techniques qu’humains (toutes catégories professionnelles confondues). Tous les
délais doivent étre explorés pour optimiser le parcours de soins et les délais de passage,
améliorer le flux et la qualité des soins [Guttmann2011;Casalino2014], et notamment le
pourcentage de patients ayant passé moins de quatre heures dans le service est remis en
question depuis quelques années.

En effet, les programmes développés par I'Angleterre et I'Australie « four hour rule » n’ont pas
montré d’efficacité significative autant sur la morbi-mortalité que sur la satisfaction des
parcours de soins, malgré certaines mesures structurelles majeures, voire des
investissements importants dans certains établissements [Jones2010;Staib2016]. Si les
causes sont plurielles, elles permettent de montrer la place centrale de la transparence,
notamment dans l'information aux patients. Dans le prolongement du « four hour rule », le
programme national australien fixant des objectifs clairs pour I'accés aux soins aigus «
National Emergency Access Target » fait I'observation rétrospective de I'ensemble des
parcours de soins entre 2012 et 2014 des patients ayant eu un parcours de soins urgents avec
hospitalisation par la suite (donc hors Uhcd et retour a la maison) [Sullivan2016]. Si la mortalité
intra hospitaliere baisse, particulierement chez les personnes agées, ce n’'est pas le cas au
sein de la SU pour ces deux indicateurs. Une surmortalité de ces patients semblait étre
dégagée en nuit profonde et le week-end sans pour autant étre significative
[Sullivan2016;Chen2019].

Plusieurs stratégies ont déja montré une efficacité, devant étre adaptées au nombre de
passages et aux habitudes locales. C’est par exemple I'existence d’'un médecin référent des
admissions, appelé aussi médecin organisateur de I'accueil. Il a une fiche de poste dédiée
avec pour mission de coordonner et de réguler les flux, de veiller a la séniorisation des
dossiers, aux bons usages de circuits spécifiques [Devkaran2009;Arrouy2016;Saidi2017] :
court, ultracourt (fast-track), allongé. Ceci impose des procédures écrites, permet la
prescription anticipée de bilan dés I'lOA, I'antalgie, la verticalisation ou la mise au fauteuil de
patients, une proactivité générale par des transmissions croisées et fréquentes a méme de
faire progresser plus rapidement le patient sur son chemin clinique, notamment en libérant les
salles d’examen dés lors que les soins sont réalisés.

Le chemin clinique est a considérer comme un outil de travail continu au sein d’'une SU. Il doit
étre disponible dans le dossier patient informatisé pour I'ensemble des professionnels de
santé. Cet outil permet d’anticiper les soins a réaliser et de les tracer en temps réel lorsqu’ils
sont réalisés pour chaque patient. Il doit pouvoir permettre d’identifier les écarts et les sorties
de chemin clinique pour rédiger une transmission ciblée et planifier des soins
complémentaires. Non encore réalisé en soins d’'urgence, il a été montré par certaines eéquipes
frangaise, la pertinence d’intégrer des requétes d’évaluations quantitatives et qualitatives liées
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a ces transmissions ciblées pour orienter la démarche d’amélioration continue : points positifs
et & améliorer [Psiuk2018].

Les phénoménes de saturation des zones de soins peuvent étre réduits par exemple par
'usage de la biologie délocalisée ou I'acheminement des prélévements via un pneumatique.
Une procédure interne a I'ES vient valider de telles stratégies. Elle permet d’'indiquer les
modalités de maintenance, d’entretien courant, d’obtention, de maintien et de retrait des
habilitations, les référents, la priorisation des prélévements au laboratoire, le bon usage des
prélévements préhospitaliers. De telles procédures peuvent exister avec les radiologues ou
d’autres spécialistes, ainsi que sur le plan administratif dans le contexte de préadmissions
informatiques sous X. Elles autorisent ainsi la prise en charge en salle d’accueil des urgences
vitales (Sauv) sans avoir a attendre I'obtention d’une identité vérifiée.

5.1.6. L’attente de décision et I'information patient

Aprés les soins, les patients en attente de résultats, de réévaluation ou d’'une place en
hospitalisation sont orientés en salle d’attente, zone d’attente ou d’observation couchée. Cela
permet de libérer les salles d’examen et de limiter leur occupation. Cette zone est a proximité
de la zone de soin et fait 'objet d’'une procédure de surveillance avec ou sans scope. A tout
moment du parcours et particulierement aprés la réalisation du premier entretien et des
premiers soins, I'information doit étre transmise sur les hypothéses de chemin clinique. Ceci
permet de limiter lirritabilité, la défiance, voire I'agressivité des patients envers les soignants
par manque dinformation sur les causes dattente et leurs durées potentielles
[Casalino2015;Lin2022].

De méme, si le temps d’attente aux urgences est un indicateur majeur de la satisfaction des
patients, des soignants et des parcours de soins, il n’est pas le seul. La transparence dans
l'information réguliere dispensée est un levier majeur d’ajustement pour les patients et leurs
proches, mais aussi pour les soignants de la SU avec leurs partenaires en offrant de la visibilité
et de la lisibilité sur les parcours de soins, les charges des soins, la surveillance et la gestion
spatiale de I'occupation de la SU. Ce point sera traité dans le sous-chapitre suivant.

Pour les patients, l'information peut étre réalisée par lintermédiaire de films, de livret,
d’application smartphone, expliquant les parcours de soin. Il peut étre proposé aux
accompagnants de rester auprés du patient, porteurs d’'un bracelet spécifique d’identification,
surtout pour les plus vulnérables ou a la communication spécifique (malentendants, handicaps
pauci-relationnels, etc.). La continuité des soins est a surveiller autant dans la thérapeutique,
la surveillance, I'hygiéne, I'alimentation ou I'hydratation. Si le praticien réalise les prescriptions,
cette continuité des soins est a inscrire dans les missions spécifiques d’'une équipe
paramédicale, si elle ne peut y étre consacrée. L’'usage de salles d’attente dédiées semble
étre pertinent : salle d’attente assise, couchée, admission rapide en Uhcd temporaire (double
file) s’il y a certitude d’hospitalisation, salon de départ assis ou couché pour les patients en
attente de proches ou d’ambulance. Ces stratégies imposent des vigilances particuliéres car
elles morcellent le parcours de soins en différents lieux, impliquant la réitération de
transmissions, la perte de vue, mais aussi 'augmentation des temps de surveillance par
exemple.
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5.1.7. Efficience des flux

Les dysfonctionnements du capacitaire d’aval des urgences, y compris le manque de lits dans
I'hépital, participent au phénoméne de saturation, ou overcrowding, et d’insatisfaction du
personnel et des usagers. A cela semble se surajouter un risque d’aggravation des patients
sur les brancards, en particulier des personnes agées, et contribue a leur perte d’autonomie
[Sullivan2016;Pateron2016;Chen2019]. L'un des indicateurs d’efficience observé est la durée
médiane de passages des patients admis et ces indicateurs de variabilité (étendue, écart
interquartile, écart absolu) avec en sous-groupe I'analyse des durées médianes des patients
admis dans les services de I'ES, par exemple par tranches d’age.

Différentes stratégies permettent de réduire le nombre, mais aussi d'accélérer les flux des
patients au sein d’'un ES et sont déja en usage dans les SU de France, certaines mesures ont
des effets indirect, d’autre directs, plus particuliérement sur la disponibilité des lits au sein de
'ES [Lynn2012;Franklin2020] :

e Enamont des urgences en informant le patient et les proches-aidants sur I'accessibilité aux
autres acteurs de la PDS par application avec géolocalisation ;

e En amont par la mise en réseaux des différentes portes d’'urgences sur la région ou la ville
permettant des mises en tension solidaire via I’ARS ou en bilatéral directement, par 'usage
d’'un groupe de travail en ligne (Tchap®, Whatsapp® par exemple) réunissant les
administrateurs d’ES, 'ARS, le Samu. De tels groupes permettent une grande réactivité
pour soulager quelques heures certaines SU en difficulté sur les flux de patients allongés
par exemple, n'ayant plus de brancards, en difficulté informatique (panne de serveur), de
praticien ou de personnel paramédical, indiquer 'absence de lit d’aval (médecine, chirurgie)
et demander un appui d’autres ES, etc.

e Réorientation dés I'lOA par protocole ou sur avis du médecin organisateur de I'accueil dans
le cadre de tableaux cliniques ne relevant pas de la SU, telle la gynécologie, I'obstétrique,
la pédiatrie, la psychiatrie en secteur fermée, etc. ;

e Protocoles de service ou interservices pour la libération précoce des lits et leur réaffectation
en dehors de la SU avec la mise en place de salons de sortie, avec ou sans surveillance,
accueillant les patients dans l'attente de leurs proches ou d’'une ambulance ;

e Cellule de crise incluant les soignants libéraux paramédicaux et médicaux en cas d’afflux
massifs ou saturant a la SU, principalement en cas de situation sanitaire exceptionnelle
autorisant une sortie plus précoce des patients ;

e Favoriser la création des unités d’aval des urgences (UAU), selon une description faite par
exemple par I’Agence nationale d’aide a la performance [Anap2016], méme si de prime
abord une telle unité apporte des problématiques de ressources humaines et de
responsabilités. Cette UAU permet [I'hospitalisation de patients nécessitant une
hospitalisation de courte durée supérieure a 24 heures (ne relevant pas de 'Uhcd) avec un
possible retour au domicile ou dans un autre ES de suite de soins a trés court terme. L'UAU
est un outil opérationnel dynamique au profit de I'optimisation du parcours patient et de sa
valorisation dont les indicateurs de pertinence peuvent étre suivis facilement: durée
moyenne de séjour strictement délimitée, taux de retour a domicile, transferts, évolution du
taux d’hospitalisation au départ de la SU ou de 'UAU, part de prise en charge par catégories
de praticiens (urgentistes, internistes, autres spécialistes). Il peut étre particulierement a
propos lors de pics épidémiques saisonniers ;

e Présence au sein de la SU de spécialistes des services d’aval de I'ES lors des reléves du
matin ou de soir, voire dans les grosses SU en journée (occurrence a définir). Cela permet
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de faciliter les hospitalisations mais aussi de les éviter en fixant des rendez-vous post-
urgences rapides ou en programmant une hospitalisation de courte durée, voire sur une
journée ;

e Ligne de garde pour un praticien des services médicaux d’aval la nuit et le week-end. Cette
lighe de garde ne doit pas étre prise sur un praticien urgentiste, et assurée au minimum par
un docteur junior ou un interne en médecine ayant développé une expertise suffisante des
soins aigus par expérience et maquette de formation. Il est supervisé par les spécialistes
de I'ES d'astreinte des services et a défaut le médecin sénior urgentiste. Si la pertinence
d’'un tel praticien doit étre démontrée sur la morbi-mortalité des patients au sein de la SU,
elle est une réponse particulierement efficace rapportée par les acteurs de terrain dans les
ES ayant fait ce choix. Elle est probablement a méme de pallier a cette augmentation
observée et non significative de la morbi-mortalité en nuit profonde ou le week-end des
patients hospitalisés par les urgences au sein de I'ES. L’urgentiste ne se préoccupe que de
son flux au sein de la SU, limite les interruptions de taches pour les patients dans les autres
services, et a sans cesse un référent médical pour la disponibilité des lits au sein de 'ES
sans se préoccuper de la stratégie des hospitalisations programmées ou non. Par ailleurs,
il est remarqué une meilleure prescription des soins et surveillances par un praticien rompu
aux bonnes pratiques des services de médecine de 'ES, a méme d’anticiper les soins post-
urgences par ailleurs ;

e Coordination interservices avec un numéro référent unique pour accéder au gestionnaire
des lits d’'un service, directement accessible de I'extérieur ou en interne. Ce numéro
joignable par des praticiens extérieurs a 'ES permet d’admettre a trés courts termes des
patients sans passer par les urgences. En interne, et aprées validation en CME, certains ES
établissent un protocole de réponse des praticiens de I'aval en moins de deux heures aprés
sollicitation de la SU a deux questions simples permettant a I'urgentiste d’ajuster les
solutions au parcours de soin des patients (en dehors de I'ES, prescriptions, surveillance,
etc.) : nécessité avérée d’une hospitalisation ? Hospitalisation au sein de 'ES ? Il peut étre
protocolisé d’imposer les patients en fin de matinée dans les services de médecine ou de
chirurgie n'ayant pas rendu d’avis pour les patients hospitalisés en Uhcd durant la nuit et
relevant de leurs spécialités. De tels accords nécessitent des discussions et parfois de
simples réorganisations dans les services d’aval ;

e Une cellule de gestion des lits (bed manager) permettant une vision globale des
disponibilités dans 'ES autant pour les filiéres non programmées que programmeées,
autorisant les hébergements dans d’autres services, ayant par ailleurs le visuel sur la file
active des patients au sein de la SU et leur échelle de triage French permettant I'évaluation
du besoin journalier en lits de médecine — ou Bjml — par I'observatoire régional des urgences
(ORU).

e Dans le cadre d'une mise en tension de I'ES, la possibilité d’activer un hébergement
supplémentaire dans les services, telle le doublement capacitaire d’'une chambre imposant
I'activation d’une procédure pour ce faire : disponibilité du lit ou brancard, seconde sonnette,
etc.

Ces organisations spécifiques ou générales et les régles d'hospitalisation qui en découlent
doivent étre contractualisées avec chaque service et validées en commission des admissions
et des consultations non programmées (Cacnp). La Cacnp établit les régles d'hébergement
dans un autre service en cas d’absence de place dans le service cible. Ces régles validées,
pourront permettre la mise en place d’'une cellule de gestion des lits qui pourra en effectuer a
la fois le respect et le suivi.
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5.1.8. Dignité des patients

La surpopulation et la proximité font peser une menace sur la dignité des patients [HAS2021].
Cette menace est intuitivement évidente pour le personnel des SU et les patients, mais elle
est difficile a prouver, car il n'y a ni définition universellement acceptée de la dignité, ni
méthode pour la mesurer. La littérature scientifique spécifique aux SU est particulierement
inexistante sur ce sujet. On retiendra la blouse transparente, voire absente, I'attente au milieu
des couloirs, des patients isolés, le manque de confidentialité, des mesures de contentions
non prescrites ou réalisées a tort et I'atteinte aux libertés individuelles. Elle est la conséquence
des structures obsolétes et des phénomeénes de saturation, et participe a l'insatisfaction du
soignant et des soignés. Un indicateur a suivre pourrait étre I'évolution du nombre de patients
en « couloir » faute de place dans une zone adaptée a un instant donné.

Il faut veiller a procéder a la mise au fauteuil et a la verticalisation des patients dés que
possible, particulierement des plus agés, a proscrire les patients dans les couloirs et a
encadrer la présence des accompagnants. L’idéal est d’organiser le service avec des espaces
favorisant I'intimité, en particulier les espaces d’attente.

5.2. Risques liés au processus des soins

Ces risques concernent le déroulement des soins, la prescription d’examens
complémentaires, la formulation d’hypothéses diagnostiques, la mise en oeuvre de
thérapeutique et la décision d’orientation. La problématique peut étre liée aux différents
espaces de soins, a la rotation des patients avec parfois des homonymes voire des motifs
identiques, a la nécessité de réaliser les soins dans un laps de temps limité et & une charge
de travail importante.

5.2.1. Localisation des patients

Une SU est organisée pour permettre un mouvement incessant de nombreux patients au
méme instant, d’'une piéce de soin a une autre, vers la radiologie, les salles d’attente. Cet état
de fait est en mesure d’augmenter la morbi-mortalité, particulierement pour les patients les
plus vulnérables. Si la tragabilité de tout mouvement des patients n’est pas réalisée
systématiquement dans le logiciel métier de la SU, le risque de « perdre » les patients existe.
L’'usage des bracelets d’identification vient renforcer ce processus, pouvant étre connectés
pour une tragabilité constante. De méme il est important d’expliquer au patient I'existence de
ce risque spécifique lorsqu’il est admis au sein de la SU, et de nouveau lorsqu’il souhaite se
déplacer hors de sa zone d’attente (besoins primaires, souhait de téléphoner, de s’aérer, etc.)
en informant I'équipe soignante. Les points de vigilance sont plus particulierement la salle
d’attente ambulatoire ou couchée avant la prise en charge médicale et les toilettes. Il a été
rapporté des patients dans l'incapacité de pouvoir donner I'alerte aprés avoir eu des malaises
dans les toilettes, ou sur le brancard d’attente, retardant leurs prises en charge et amenant
parfois au décés. Si le nombre de déclarations de fugue doit étre surveillé par I'intermédiaire
d’un systéme de signalement volontaire des événements indésirables, il convient de procéder
a la recherche du patient au sein de la SU, ou a I'appeler sur son téléphone portable pour
s’assurer de son départ effectif, et de notifier ces actions dans le DPI.
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5.2.2. Le bon soin au bon patient

Le bracelet d’identification est posé a tous les patients dés leur admission dans le dans le
service des urgences, sur ce bracelet sont inscrites les coordonnées : nom, prénom, date de
naissance, mais également I'identifiant externe du patient ou IEP. Ce bracelet est un moyen
supplémentaire pour sécuriser les soins et les examens, les erreurs d’identité pouvant avoir
des conséquences graves. Si la vérification systématique avant soins de l'identité du patient
est réalisée par les soignants, le bracelet permet de s’en assurer pour les plus vulnérables,
pauci-relationnels ou non communicants. Ce bracelet doit suivre le patient tout au long du
séjour, il ne doit pas étre enlevé. La pose du bracelet a I'lOA suppose au préalable, une
vérification de l'identité en demandant de décliner oralement le nom, prénom et date de
naissance. Cette vérification devra étre, dans la mesure du possible, systématiquement
validée par la présentation d’'un document d’identité valide : carte d’identité, passeport, permis
de conduire, titre de séjour, etc.

5.2.3. Hypothéses diagnostiques

La formulation d’hypothéses diagnostiques est une démarche qui intégre et met en lien
I'examen physique, l'interrogatoire, les signes et symptémes recueillis. Elle est soumise a des
biais cognitifs comme les derniers articles lus, le biais de récence liée a la mémoire a court
terme, la fatigue et la charge de travail. Pour diminuer ces risques, on peut citer les
transmissions croisées (cross checking) et fréquentes, 'enseignement, la formation médicale
continue, les staffs, la lecture critique d’article, 'accés aux comptes-rendus d’hospitalisation
antérieurs, les protocoles de service, et dans I'avenir l'intégration de l'intelligence artificielle
pour I'aide au diagnostic.

5.3. Démarche qualité et procédures d’améliorations
5.3.1. Gestion documentaire

Le fonctionnement de I'établissement de soins (ES) et la prise en charge du patient nécessitent
l'utilisation de documents qualité pour qu’a tout moment les salariés puissent s’y référer, dans
la version la plus récente, unique et ceci pour garantir notamment une sécurité optimale des
soins. Ces documents visent a permettre I'homogénéité des pratiques, facilitent la
communication et I'actualisation de la documentation au sein de 'ES en imposant des
modalités du cycle de vie des documents qualité, de la création a leur remplacement ou
destruction [Anaes2002;HAS2021]. lls sont regroupés dans un logiciel unique de gestion
documentaire de la qualité devant correspondre a certaines normes [Hoogendoorn2022].

Cette gestion documentaire permet la maitrise des processus et des métiers. Elle s’applique

aux administrateurs du logiciel, aux émetteurs des documents qualité, enfin aux utilisateurs,

c’est-a-dire tous les professionnels de I'ES intervenant dans I'élaboration, la modification ou

I'utilisation d’'un document qualité :

e Elle vise a garantir le systéme d’information de I'établissement ;

e Elle définit le périmétre du systéme. Ainsi, tout autre systéme mis en place tels un classeur
papier, un lien vers une base de données sur le serveur hospitalier, site intranet voir
internet, ou logiciel de gestion documentaire de l'institution, en dehors de cette procédure
est non conforme et ne garantit pas la véracité et I'applicabilité de ces documents qualité.
En tout état de cause, tout document non validé ne peut intégrer la gestion documentaire ;
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e La gestion des documents qualité internes et externes doit étre organisée. Elle permet a
tous les professionnels d’avoir une centralisation des documents dans un logiciel dédié, les
bons documents, au bon endroit, au bon moment, des documents a jour et accessibles en
permanence.
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Chapitre 6

Matériel et environnement
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6. Matériel et environnement
6.1. Les espaces du personnel
6.1.1. Espace de repos et de repas au sein d’une structure des urgences

La mise a disposition d’'un espace de repos au sein d’'une SU est une nécessité mais n’est pas
une obligation Iégale. L'obligation Iégale concerne la mise a disposition d’un espace pour la
restauration des agents. L’article R. 4228-19 du Code du travail interdit de laisser les
travailleurs prendre leur repas dans les locaux affectés au travail. Pour autant la mise a
disposition d’une vraie salle de repos, ou de pause, semble incontournable pour que les agents
puissent prendre un peu de temps pour eux et se couper du flux, ne serait-ce que le temps
d’une boisson. Il est courant que ces salles fassent souvent office de salles de débriefing a
chaud aprés une prise en charge compliquée ou lors d’'un événement marquant au sein de la
structure (violences par exemple). Cette salle est idéalement située a proximité du poste
central du service pour que les agents puissent étre rapidement mobilisés en cas de besoin,
mais se doit surtout d’étre a distance de la zone de soin afin de ne pas étre aux vues des
patients et des familles.

La possibilité de sortir du batiment est un avantage évident, partiellement pallié ou amélioré
par des fenétres a la salle de repos assurant une luminosité compatible avec la perception du
nycthémére pour les personnels, en particulier pour des services d’'urgence ou Uhcd sans
ouvrant. Cette salle disposera d’'un point d’eau, de fauteuils et d’'un réfrigérateur, et sera
dissociée s’il est possible de la salle de restauration. Selon la taille du service, la mise a
disposition de plusieurs salles de repos (une salle par secteur d’activité) permettra aux agents
de profiter plus facilement de ces salles en pouvant rester a proximité du secteur de soin. Si
cela n’est pas faisable, il est recommandé d’organiser ces temps de pause par rotations des
agents pour assurer la permanence des soins. Le temps de pause communément admis, hors
repas, est de vingt minutes de pause lorsque le temps de travail dépasse six heures
consécutives.

Pour la salle de restauration, celle-ci doit étre aménagée et comporter au moins un
réfrigérateur, des tables et chaises en nombre adapté a I'équipe, des robinets d’eau potable,
un four pour réchauffer les repas, un minimum de vaisselle et si possible un lave-vaisselle.
L’acceés a cette salle doit étre organisé au sein de la SU en fonction des spécificités propres a
chaque ES : acces a une cafétéria possible en semaine, a la restauration collective de I'ES,
nécessité d’une présence constante au sein du service, organisation d’une rotation sur les
week-ends et nuits. Cette organisation permet a chacun d’avoir un temps sur de vrais horaires
de repas, préserve les rythmes biologiques, limite les risques de surcharge de la salle et
I'apparition d’éventuels conflits.

La mise a disposition de collations pour les agents peut leur permettre de se sustenter
rapidement lorsque l'activité du service ne leur permet pas de prendre un vrai temps de repas
ou lorsque les équipes de Smur enchainent les interventions. Il est bienvenu de choisir des
produits adaptés, notamment en évitant des produits trop sucrés ou gras, et en privilégiant des
fruits et laitages par exemple. Ces collations favorisent toutefois le grignotage en lieu et place
de vrais repas avec les conséquences inhérentes au long terme. Il ne semble pas opportun
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de proposer un distributeur de confiserie ou de produits salés peu équilibrés qui pourrait étre
utilisé par des patients chez lesquels un jeline préopératoire serait nécessaire.

Suite a la période de crise sanitaire en lien avec le SARS-CoV-2, il est apparu important d’offrir
de vrais temps de pause aux soignants voire de matériel de détente pour leur permettre ces
temps de rupture, de décompression. Certains ES ont donc mis en place des espaces
fonctionnels et des équipements spécifiques le tout dans un environnement apaisant pour le
bien étre des soignants avec des retours positifs des agents. Des études sur la QVT et le
retentissement sur le travail permettraient de valider les modéles les plus pertinents. Ces
espaces ont pour avantage de permettre aux agents de prendre une vraie pause pendant leur
temps de travail et ainsi de se déconnecter du soin et prendre du temps pour eux : se détendre,
discuter, consulter ses messageries, appeler des proches, etc.

La mise a disposition de chambres de garde est parfois discutée, leur place pouvant amputer
le service d’'une surface utile et certains considérent que le temps de travail ne doit pas étre
consacré au sommeil. Pourtant ces chambres devraient étre obligatoires si le service autorise
des temps de travail supérieurs a douze heures et restent pertinentes en dega en raison
d'enchainements de jour et de nuit. Si l'activité le permet, il est nécessaire que tous les
personnels de la SU puissent dormir sur le temps de nuit et réduire ainsi I'impact de ce temps
de travail nocturne sur les organismes et les esprits [Patterson2021]. A ce titre, il se développe
de plus en plus des chambres ou espaces de repos permettant la réalisation de siestes
[Depil2019]. Ces chambres, ou bulles de repos, peuvent aussi étre utilisées par les soignants
afin de prendre un temps de sommeil a la fin de leur période de travail avant de prendre la
route, surtout si le trajet est long. A distance de sources sonores logistiques ou liées a I'activité
de soins, ces chambres devraient bénéficier de fenétres pour aérer ainsi que de systémes
occultant permettant de s’y endormir de nuit mais aussi de jour. Un systéme de ventilation ou
de climatisation permet a ces piéces de rester tempérées avec un équipement sanitaire
comprenant douche et toilettes.

6.1.2. Vestiaires, douches et toilettes

Les services doivent mettre a disposition des agents des vestiaires aérés et équipés de
toilettes et de douches. Ces vestiaires sont équipés de casiers individuels sécurisés pour que
les agents puissent y laisser leurs affaires de travail et y stocker leurs tenues. Idéalement ces
vestiaires sont au sein ou a proximité des services pour limiter le temps perdu pour se rendre
en service, d’autant plus lorsque les personnels peuvent prendre leurs repas en restauration
collective et en civil. De tels vestiaires permet aussi d’inciter les personnels a la pratique du
sport sur les trajets professionnels (marche ou course a pied, cyclisme) avec la possibilité de
prendre une douche a l'arrivée sur I'ES.

Le service doit également mettre a disposition des toilettes dédiées au personnel, a distance
de la zone de soins pour rendre leur accés exclusif aux agents. Le nombre de ces toilettes est
a adapter au nombre de personnels en poste. L’accés a une douche pour le personnel peut
étre un point positif en permettant aux agents de se doucher en quittant le service et reste un
impératif pour les services comportant un Smur lors du retour d’intervention si nécessaire
(pluie, boue, transpiration, exposition a des projections humaines). Pour les locaux des Smur,
une machine a laver et un séche-linge peuvent étre judicieux a mettre en place en fonction
des organisations.
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6.1.3. Bureaux médicaux et salles de réunions

Le bureau idéal

L’environnement du poste de travail reste un déterminant essentiel de la QVT, il favorise la

réalisation des activités non cliniques, I'investissement dans le service et la recherche. Il peut

étre individuel, partagé ou en espace ouvert, au mieux a proximité du service. Le chef de
service et le cadre doivent pouvoir toujours bénéficier d’'un bureau individuel. L’expression des
besoins du bureau idéal, repose sur des besoins fondamentaux :

e Les besoins vitaux ou physiologiques. La satisfaction de ces besoins primaires est a
anticiper dés la conception de ces espaces, par le traitement de l'air, un environnement a
la lumiére et au bruit contrélé, un accés aux toilettes, a de I'eau potable, a une machine a
café, etc.

e Les besoins d'ordre psychologique: pour une sécurité physique et psychologique,
I'environnement doit étre stable et prévisible, limitant ainsi les irritants ou agressions
extérieures. Il est préférable que les bureaux soient situés dans une partie calme du service.
Cela permet de limiter les interruptions de taches.

e Les soins de confort physique et fonctionnel reprennent les impératifs de travail sur
I'environnement (lumineux, acoustique, traitement de I'air) et intégrent aussi une recherche
d’ergonomie adaptée aux missions et contraintes du poste de travail.

e Groupe et identité. Le rattachement identitaire a un groupe permet de renforcer le concept
d’équipe et peut étre rassurant et sécurisant pour les personnels de la SU. L’agencement
des postes de travail et des bureaux permet de respecter ces organisations stratégiques et
fonctionnelles, en particulier si les bureaux sont en espaces ouverts. La disposition des
bureaux avec I'usage de claustra ou de plantes permet de garantir une confidentialité, en
maitrisant le bruit ambiant et en assainissant l'air.

e Besoin d’intimité, appropriation. Parallélement au besoin d’'intégration au sein de I'équipe,
le bureau idéal doit permettre de garantir une certaine intimité. Les agents doivent aussi
pouvoir s’approprier cet espace en pouvant le personnaliser, en ayant un casier sécurise.

La salle de réunion idéale

Tout comme le bureau idéal, la salle de réunion idéale pourrait respecter certains critéres :

e La lumiére : favoriser la lumiére extérieure ou naturelle par des fenétres ouvrant sur
I'extérieur, éviter les espaces sombres ou aveugles qui sont source de fatigue des yeux et
provoquent des troubles de I'attention et de la concentration ;

e Ameénagement intérieur : harmoniser les couleurs de préférence chaudes (faux parquet au
sol, etc.), privilégier les ambiances naturelles a I'aide de végétaux ;

e Traitement de l'air : une climatisation permet de maintenir une température ambiante
tempérée tout au long de I'année. Une ventilation de I'ES est contrOlée régulierement et
garantie de limiter la propagation des polluants de type composés organiques volatils ou
des micro-organismes. Le confort est réel sur les odeurs, les irritations des yeux et de la
peau ;

e Ergonomie de I'espace : outils ergonomiques, matériel réglable et flexible, possibilité de
moduler 'aménagement de la salle en fonction du type de réunion ou cours (table ronde,
amphithéatre, etc.). L'usage de nouvelles peintures murales blanches, lisses et lavables

80



permet une grande modularit¢ d’'une salle de formation, de réunion, voire de crise :
l'ensemble des murs est alors un immense tableau, permet la projection multi-
directionnelle, etc. ;
e Boissons : accés a un point d’eau ou fontaine a eau, éventuel distributeur de boissons
chaudes ;
e Niveau sonore : insonorisation par le choix des matériaux ou 'aménagement intérieur, etc.
e Systéme informatique : ordinateur, rétroprojecteur, écrans, systéme pour visioconférence ;
e Situation : la salle de réunion idéale doit se situer a c6té du service, pour que le personnel
en poste puisse s’y rendre en fonction de 'activité des soins.

6.2. Architecture de I'espace et des flux de la structure d’'urgence

Un des objectifs de la QVT est de travailler dans un espace pensé pour respecter la dignité
des patients et prenant en compte le bien étre du personnel. Le service doit étre fléché et
accessible dés I'entrée de I'hdpital. Il doit, dans la mesure du possible, étre implanté au méme
niveau que I'imagerie, le bloc opératoire et la réanimation et les laboratoires afin de limiter les
déplacements. Il ne doit pas étre traversé par des flux extérieurs. C’est une entité dans
I'hépital. Son accés est réservé au personnel du service, aux patients et a leurs proches. Il doit
étre accessible aux personnes handicapées.

Tout doit étre fait pour assurer la sécurisation du service. Il est nécessaire de réglementer les
accés aux différentes unités du service par des portes sécurisées. Il faut également des
caméras de surveillance, un vigile, une ligne directe avec le commissariat par DATI, sinon un
poste de sécurité (certains ES disposes constamment d’'une équipe cynophile), un plan de
sécurisation, des plans de continuité et de reprise d’activité. Il est impératif d’assurer, pour le
personnel et les patients, des espaces propres en faisant intervenir des équipes d’entretien
plusieurs fois par jour si nécessaire, en fonction du flux.

L’agencement du service doit prendre en compte I'organisation du parcours de soins selon le
principe de marche en avant, qui va de la salle d’attente a la sortie des urgences, par
hospitalisation, transfert ou retour au domicile. Les espaces de transit sont trés différents
comme évoqué précédemment. Il faut parvenir a concevoir un parcours qui prenne en compte
les demandes des patients et de leurs proches, celle du personnel médical et paramédical,
tout en tenant compte des processus internes et architecturaux de I'’hépital.

Les objectifs de 'aménagement des locaux sont ambivalents avec la nécessité d’une
surveillance efficace des patients tout en respectant leur intimité et la confidentialité. Comme
nous I'avons déja évoqué en gestion des risques, les phénoménes de surpopulation majorent
ces ambivalences avec un risque en particulier d’atteinte a la dignité des patients. Il faut veiller
a assurer un éclairage respectant le rythme nycthéméral, l'insonorisation, la régulation
thermique, un accés aux sanitaires, a des points d’eau et éviter les rideaux ou paravents. Les
patients doivent étre surveillés dans des zones dédiées. Ces zones d'attente peuvent étre
multiples pour correspondre a la marche en avant, mais nécessitent alors plus de vigilances
au niveau de la tracabilité des transferts et des surveillances par les soignants. Il y a une
satisfaction des soignants a accueillir les patients et leurs proches dans des conditions dignes
et adaptées. L'usage d’écrans numériques d’information sur les flux, ou d’applications
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connectées permettrait de faire connaitre aux accompagnants I'avancée du parcours de soins
du patient au sein de la SU.

6.3. Informatique

L’informatisation des urgences est devenue une obligation, tant pour les équipes que pour
l'utilisation et la remontée des données au niveau de I'encadrement de la SU, de la
gouvernance de I'ES ou de 'ORU. De fait, toutes les SU doivent disposer d’un logiciel métier
pour accéder au DPI de I'ES avec ses antériorités, en lien avec la pharmacie, la biologie, la
radiologie et interfacé avec « Mon espace santé » du patient (ex DMP) . Le dimensionnement
du parc informatique permet de disposer d’'un poste par salle d’examen et de plusieurs postes
dans une salle médico-soignante centrale au service pour le suivi des dossiers. L’'usage de
doubles-écrans dans cette salle est particulierement pertinent pour la saisie des informations
dans le DPI. Ces postes doivent étre positionnés de fagon la plus ergonomique possible, tout
en permettant de garder une proximité adaptée (face a face) avec les patients en salle
d’examen.

Une ou plusieurs imprimantes centralisées permettent des impressions rapides et
nombreuses, ainsi que la numérisation des documents amenés par le patient pour les intégrer
au DPI. Ce dernier point est souvent réalisé par le secrétariat de la SU, soit a I'admission, soit
a la sortie du patient de la SU. Les postes informatiques bénéficient d’'un acceés internet et de
divers outils de type calculateur, base de données médicamenteuses, base documentaire
qualité, pour faciliter le travail au quotidien dans une culture de la qualité décrite au préalable.
L’utilisation de dictée vocale, de documents préétablis de type protocoles de services permet
de rendre plus de temps disponible au soin. L’apport d’outils innovants permet de sécuriser
les prises en charge des patients et redonner de la qualité de présence des soignants auprés
des patients. |l peut s’agir d’intelligence artificielle sur la lecture des radiographies, d’alertes
médicamenteuses sur les interactions et allergies, de calcul automatisé de débit de perfusion
ou pour les pousse-seringues électriques, mais aussi de l'aide au codage. Les passerelles
entre les différents logiciels de I'ES et le logiciel métier des SU doivent étre développées avec
les soignants médicaux ou paramédicaux. Elles permettent de faciliter, voire automatiser,
l'intégration et les transferts des données, majorer la pertinence d’un suivi comparatif,
typiguement I'enregistrement automatisé des électrocardiogrammes, des images
d’échographies des urgentistes. Elles limitent d’autant les erreurs de saisies tout en réalisant
la remontée automatique de différents paramétres de surveillance : données des moniteurs
multiparamétriques, évaluation échographique par les parameédicaux des contenus vésicaux,
mais aussi signature des consentements patients, de la réception et restitution du vestiaire,
etc. La présence de concentrateurs est a prévoir lors de la conception du réseau de soin de
'ES ou de sa rénovation. Non seulement la mise en fonctionnement des passerelles et
remontées automatiques optimise le risque médico-judiciaire par perte d’information, améliore
la QVT des soignants focalisant d’autant plus leur présence au patient, mais elle permet une
plus grande valorisation financieére des passages aux urgences et a I'Uhcd en réunissant
automatiquement les critéres de validités des dossiers d’hospitalisation.

L’utilisation entre autres de la visioconférence pour la régulation médicale auprés des patients,
mais egalement auprés des équipes sur place, apporte une nette optimisation des parcours
patients. L’intérét a été souligné par exemple dans le dernier référentiel sur la prise en charge
du brdlé grave en France [Lefort2019;Sfar2020]. L’identification des agents sur les postes
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informatiques et le logiciel des urgences doit étre facilitée, par exemple a 'aide d’'un systéme
d’identification par radio-fréquence (Rfid), par reconnaissance faciale, empreinte digitale,
centralisée sur tous les logiciels de I'ES, avec une déconnexion automatique pour tout terminal
informatique en cas d’inactivité, en particulier ceux accessibles au public. Pour les postes
informatiques du Samu, les modalités de déconnexion des sessions sont plus spécifiques,
puisque le personnel en poste reste stationné durant tout son temps de travail dans une
enceinte non accessible au public.

Le logiciel métier permet obligatoirement la remontée sur un concentrateur régional, pouvant

étre consulté notamment par 'ARS et ’Agence technique de l'information sur I’hospitalisation

(Atih), des résumés de passage aux urgences, ou RPU, selon I'Arrété du 24 juillet 2013 dans

un but de veille et de sécurité sanitaire. Il doit également permettre aisément des extractions

de données pour le monitorage et le pilotage du service en répondant entre autres aux
indicateurs recommandés par la SFMU. Ces données doivent pouvoir étre facilement extraites
par les responsables de service et 'administration, notamment pour étre affichées en temps
réel sur le logiciel métier pour les indicateurs les plus importants. lls sont a définir localement :

e Pour les services d’'urgence : taux d’occupation ponctuel, temps d'attente avant prise en
charge, taux d’hospitalisation, besoin en lits.

e Pour les Samu ou Samu Service d’acceés aux soins (Samu-SAS) : qualité de service, taux
et nombre d'appels perdus, nombre de dossiers de régulation médicale, répartition entre
aide médicale urgente et soins ambulatoires, temps de communication moyen par profil et
taux d’occupation.

Le logiciel doit également permettre des requétes pour répondre aux études et enquétes

auxquelles le service participe, tout en respectant le réglement général sur la protection des

données [UE2016].

Aux vues de I'utilisation permanente et de la criticité de ces outils, une astreinte informatique
doit étre joignable constamment, 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 en cas de
dysfonctionnement. Les procédures en cas de panne doivent étre écrites, connues de tous et
régulierement révisées voire testées. Il est souhaitable d’avoir un référent identifié au sein du
service informatique de I'ES, interlocuteur direct de la SU en raison de la complexité et de la
multiplicité des systémes numériques, particulierement pour le Samu : logiciel de régulation
médicale, systéme de téléphonie, interface avec les Smur, les Sdis et les ambulances,
interfacage avec les autres logiciels internes a I'ES, de facturation, de radiologie, du
laboratoire, etc.

6.4. Gestion des matériels

La gestion du matériel dans les SU est un véritable casse-téte. Les besoins en matériel de
soin, de diagnostic, d'hétellerie sont multiples et leur réapprovisionnement complexe et
consommateur de temps soignant. La présence de personnel dédié (logisticien, ambulancier
coordinateur, IDE technique, etc.) sous la supervision d’'un référent ou du cadre, permet de
suivre de fagon optimisée les commandes, le suivi des péremptions, les demandes
d’interventions, mais est aussi un lien avec les différents services pour la transmission des
alertes, la formation des agents lors de nouveaux matériels.

La gestion des stocks en flux tendu peut étre difficile pour des SU assurant une permanence
des soins subissant des fluctuations dans les sollicitations des matériels tout autant que dans
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les demandes de dispositifs médicaux. L’organisation écrite de cette gestion du matériel limite

les ruptures de stock, fluidifie les prises en charge et limite la charge mentale et le stress des

soignants. Des organisations dynamiques ont été décrites par exemple :

e Systéme de plein-vide par une dotation double, dans deux casiers séparés et contigus. La
commande est réalisée dés que le premier casier est vide, les agents utilisant le second
casier le temps du réapprovisionnement. Ces casiers doivent étre dimensionnés pour que
le stock permette de travailler plusieurs jours et ainsi tenir un week-end prolongé. Cette
organisation impose de I'espace de stockage.

e Systéme de seuil avec affichage coloré sur les casiers dédiés a un matériel ou dispositif
médical : maximum (vert), seuil pour déclencher la commande ou la nécessité de
recompléter (orange), seuil de signalement (rouge). Ce systéme impose une vigilance sur
les nombres mais nécessite moins d’espace.

e Les systémes plein-vide et seuil coloré peuvent cohabiter par des cloisons dans un méme
casier.

L’établissement doit pouvoir mettre a disposition des urgences et des Smur le matériel
biomédical courant, mais aussi des nouveaux matériels au fil des évolutions des pratiques (par
exemple : échographe, bladder scan, matériel d’oxygénothérapie nasale a haut débit, etc.).
Ces matériels doivent pouvoir bénéficier d’'une maintenance rapide en cas de panne avec un
déploiement accompagné d’une formation du personnel.

L’ES met a disposition du personnel des tenues choisies en fonction des conditions et
caractéristiques particulieres du travail selon larticle R 233-1 du Décret du 93-41 du
11/01/1993. Les personnels du Smur doivent ainsi disposer de vétements adaptés a leur
pratique et de gilets ou blousons de signalisation de haute visibilité répondant aux impératifs
de la norme internationale EN_ISO 20471:2013.a. L’ensemble des tenues d’'une SU doit étre
en nombre suffisant pour que le personnel puisse disposer tous les jours de tenues propres
avec possibilité de se changer dans la journée en raison des risques de souillures, notamment
par liquides biologiques pour tous et conditions de travail en extérieur pour les Smur. Ces
tenues peuvent étre nominatives permettant aux agents de disposer de leurs propres
vétements (donnant un sentiment d’appartenance a I'établissement) ou étre constituées d’'un
stock permanent non identifié (les agents portant alors des badges d’identification) selon les
modes de fonctionnement des établissements.

6.5. Prestations externalisées

Afin d’accompagner les professionnels dans la QVT et améliorer les conditions de travail,
certains établissements ont développé des services a I'attention des personnels en prenant
appui sur de prestataires extérieurs parfois. Des services de garderie pour les enfants, de
conciergerie facilitant 'acceés a des heures élargies a un pressing, a la récupération de
commandes de paniers de légumes groupées, etc. ou en proposant des activités récréatives,
de relaxation ou sportives, éventuellement de fagon courte pendant une pause pour permettre
aux agents de sortir du soin et de prendre soin d’eux.
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Conclusion

Oser 'ambition d’'une QVT n’est pas un leurre. Ce n’est pas non plus flirter avec le fantasme.
C’est bien une injonction certaine du quotidien qui permet d’envisager des perspectives pour
étre et durer individuellement et collectivement.

Aussi, les dimensions du prendre soin, cet acte de présence a soi-méme, a l'autre et au
systéme, sont aujourd’hui les trois piliers qui supportent notre capacité a durer dans la vraie
vie des soins d’urgence. Ces piliers sont systématiquement structurés par six dimensions que
nous avons développées :
1. Limiter les incertitudes dans 'organisation du temps et des espaces de travail ;
2. Ajuster en continu les compétences et les parcours ;
3. Développer I'intelligence émotionnelle individuelle au service de l'intelligence collective
4. Fiabiliser des canaux de communications simples et durables ;
Ancrer la culture de la qualité a tous les échelons du parcours des soins ;
6. Soutenir un environnement favorable et fiable.

o

Nous sommes plus que jamais confrontés a I'impératif d’'une prise de conscience tant
individuelle qu’en équipe. Il nous faut aujourd’hui comprendre, intégrer et promouvoir ce
modéle. Il est indispensable de parler de qualité de vie au travail pour augmenter le service
rendu dans les soins aigus.
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