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1. Introduction

L’exigence de qualité dans le systeme de soins est aujourd’hui une demande sociale forte dans le
secteur hospitalier frangais, aussi bien de la part des patients que des pouvoirs publics. Le théme de
la qualité prend ainsi une place de plus en plus importante dans les réformes et dans les orientations
qui cherchent I’amélioration du systéme hospitalier, et est devenu une exigence a la fois pour le
systéme de soins et pour les professionnels (Vicent et Amalberti, 2016 ; Belorgey, 2016). On exige
des soins dispensés aux patients qu’ils soient de « meilleure qualité », au sens qu’ils soient plus siirs
et plus efficaces quant aux résultats attendus sur la santé¢ du patient. On exige aussi que ces soins
soient plus efficients, c’est-a-dire qu’ils permettent d’atteindre « le meilleur résultat possible » en un
temps et a un cott aussi réduits que possible.

Les établissements hospitaliers ont ainsi développé des stratégies pour améliorer la qualité des soins
qui font aujourd’hui partie de leur quotidien (Stingre, 2012). Démarches qualité, exigences de
certification, protocoles, audits ou indicateurs de performance, elles se fondent sur le postulat que la
qualité des soins résulte de procédures mises en place et qui permettent de produire la santé.

Force est de constater cependant que ces efforts n’ont pas permis d’atteindre les objectifs fixés : si
certaines stratégies destinées a prescrire des exigences de qualité ont eu des résultats satisfaisants
dans des contextes ultrasirs, dans des contextes moins prévisibles, les effets ont été modestes, voire
nuls (Vincent et Amalberti, 2016). Outre les bonnes procédures théoriques, il importe en effet que les
professionnels de santé soient capables de s’adapter et de répondre a la variabilité du travail quotidien.
Le fait d’étendre des stratégies efficaces dans certains contextes particuliers a tous les autres secteurs
du systéme hospitalier est un écueil regrettable. Trouver des stratégies qui permettent de se confronter
aux soins dans les conditions réelles - et non idéales -, de comprendre comment améliorer la qualité
des soins hospitaliers de maniére globale dans les établissements : tel est le défi auquel est confronté
le systeéme de soins aujourd’hui.

Pour I’ergonomie, la question de la qualité est ancienne (elle est méme présente dans 1’oeuvre
fondatrice de la discipline) (Ombredane et Faverge, 1958) ; toutefois, parce qu’ils font le lien avec
des champs de recherche actifs de la discipline, les problémes que nous venons d’évoquer posent des
défis nouveaux. L’ergonomie cherche depuis plusieurs années a élargir I’objet de son étude : I’analyse
de l’activité en tant que taches et postes de travail en situation particulicre a laissé la place a 1’étude
de I’activité intégrée dans des systémes organisationnels toujours plus complexes (Arnoud et Falzon,
2017). Par ailleurs, les travaux en ergonomie sur la qualité des soins se sont attachés a en comprendre
des dimensions particuliéres, comme dans les études de fiabilité et de gestion des risques (Mufioz,
2016).

Le présent mémoire de recherche vise ainsi a comprendre comment les professionnels de santé
mobilisent leurs ressources pour produire et maintenir un travail de qualité dans un systéme de soins
hautement complexe. A cette fin, nous nous intéresserons aux stratégies individuelles et collectives
mises en ceuvre par une équipe d’infirmicres pour faire un travail de qualité au sein de de deux unités
d’hospitalisation en neurologie. Nous nous attacherons a analyser le role des opérateurs dans le
processus de construction et d’organisation d’un travail de qualité, et nous tacherons de montrer



I’importance de I’engagement subjectif sur les régles d’action et les critéres de qualit¢ dans ce
processus.

Le contexte particulier de la prise en charge des pathologies neurologiques, en plus d’étre un terrain
d’étude peu développé en ergonomie, nous permet d’enrichir les questions liées a cette problématique.
Les patients atteints de maladie neurologique peuvent présenter une grande variété de troubles et de
symptomes qui ne sont pas toujours observables, et qui s’expriment sur différents plans, physique,
mental, comportemental, etc. Ces pathologies sont souvent chroniques, évolutives et produisent un
handicap a court et a long terme ayant un impact profond au niveau personnel, familial et social. La
prise en charge de ces maladies implique de nombreux professionnels dans des structures diverses,
au fil de la vie du patient (Cordesse et al., 2013). Parce que 1’état du malade fluctue énormément, les
professionnels doivent savoir adapter leur prise en charge et avoir une connaissance fine de chaque
pathologie (Cordesse et Meininger, 2012). Par ailleurs la prise en charge en neurologie a recours a
des techniques sophistiquées, des équipements complexes et des procédures invasives.

Les deux unités d’hospitalisation qui forment le terrain de recherche de ce mémoire nous offrent
I’opportunité d’étudier une autre problématique en lien avec la qualité du travail. En effet, les
infirmicres font partie d’une seule et méme équipe évoluant dans les deux unités en alternance. Nous
nous interrogerons donc sur la maniére dont les opératrices d’un méme corps de métier mettent en
jeu leurs ressources pour réaliser un travail de qualité dans deux lieux distincts.

Nous présenterons pour commencer le contexte de 1’étude, puis le cadre théorique dans lequel elle
s’inscrit. Dans cette partie, nous aborderons en premier lieu la question de la qualité du travail de
soins dans la perspective de I’ergonomie, avant de proposer une revue de la littérature sur les
déterminants de la qualité dans les structures hospitalieres. Une troisieéme partie sera consacrée a la
description d’un modéle de compréhension intégrative pour I’analyse de ’activité de soins en
contexte hospitalier. Les questions et les hypothéses de recherche ainsi que la méthodologie seront
détaillées ensuite. Nous présenterons enfin les résultats et leur discussion, avant de conclure et
d’aborder les limites de I’étude et les perspectives pour la recherche future.



2. Contexte de I’étude et terrain de recherche

2.1. La demande

Dans les mois qui viennent, le Pole Maladies du systéme nerveux (MSN), en charge des soins aux
patients atteints de pathologies neurologiques et psychiatriques au sein de I’Hopital de la Pitié-
Salpétriere, rassemblera dans un seul batiment les services du Département de neurologie. Ce projet
visant a améliorer le fonctionnement général du département implique une transformation sur le plan
organisationnel. C’est dans ce contexte que la direction du Péle MSN a pris contact avec 1’équipe
d’ergonomie du Conservatoire national des arts et métiers (CNAM) et qu’est né le projet d’une étude
qui permettrait d’identifier les conditions et les contraintes du travail actuel de I’équipe de soignants
des secteurs d’hospitalisation de ce département. La direction souhaiterait connaitre les
caractéristiques du travail actuel pour pouvoir s’y référer lors du changement de site.

La demande de la direction portait d’abord sur une étude qui quantifierait et objectiverait la « charge
de travail » des infirmi¢res qui réalisent le travail de soins en neurologie dans les secteurs
d’hospitalisation du département. Le choix de la problématique et de la population de travailleurs est
motivé par deux arguments : d’une part, ce groupe de soignants présente le plus fort taux
d’absentéisme pour raison médicale, de démission et de demandes de changement de service, ce qui
n’est pas sans conséquence sur la prise en charge hospitaliere. D’autre part, ce projet de regroupement
des services dans un nouveau batiment contient un volet organisationnel, mis en place il y a quelques
mois, imposant un systéme polyvalent ou les équipes ne sont plus fixes dans leur unité mais tournent
sur plusieurs salles du département.

Aprées avoir établi un premier contact avec des professionnels de santé de 1’établissement et apres
avoir discuté du projet avec le directeur et le référent qualité du pole MSN, 1’équipe de recherche a
reformulé le sujet de 1’étude en proposant de s’intéresser a la question de la qualité du travail et de
ses déterminants dans le contexte de I’hospitalisation en neurologie. En outre, étant donnée la
complexité du département et la spécificité de la prise en charge, nous avons souhaité limiter le terrain
de recherche a deux secteurs, ce qui rendait possible la réalisation d’une étude dans le cadre d’un
mémoire de master.

Finalement, on a choisi de mener la recherche dans les unités d’hospitalisation Guillain et Froment
qui se trouvent au méme étage dans le batiment actuel, et ce pour trois raisons. La premicre est li¢e
au type de patient pris en charge : il s’agit de malades atteints de pathologies complexes, ayant un
degré de dépendance et de handicap a la fois variable et élevé, qui nous permet d’aborder la spécificité
du travail en neurologie. En second lieu, ces équipes sont les seules du département a travailler
exclusivement sur deux salles, contrairement aux autres qui sont totalement polyvalentes, ce qui nous
offre I’opportunité d’étudier comment un groupe de soignants construit la qualité¢ dans deux contextes
de prise en charge différents. Enfin, les échanges préliminaires a I’étude ont permis d’établir que les
responsables du département évaluent positivement la qualité du travail réalisé par les équipes de ces
unités ; ces travaux pourront donc étre utilisés comme référence pour la conception de la nouvelle
organisation.
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2.2. Terrain de recherche

Les salles Guillain et Froment se trouvent au cinqui¢me étage du batiment actuel du Département de
neurologie. Chacune traite des pathologies spécifiques en hospitalisation traditionnelle ou de
semaine, hospitalisations qui sont programmées en unité de consultation de neurologie ou qui font
suite a la demande d’un centre de soins extérieur (hopital régional, service d’urgence, etc.).
L’hospitalisation traditionnelle concerne des patients présentant un état aigu ou une décompensation
grave de leur maladie, dont le traitement nécessite un temps indéterminé. L hospitalisation de semaine
ou programmée concerne les patients ayant besoin d’un soin médical spécialisé¢ (exploration
diagnostique, acte thérapeutique, traitement séquentiel, surveillance médicale, etc.) ne pouvant étre
délivré en ambulatoire. L’hospitalisation de semaine peut durer 1 a 5 jours.

L’équipe pluridisciplinaire qui y évolue est composée de neurologues, d’infirmicres, d’aides-
soignants, de personnels paramédicaux, de secrétaires médicales et de médecins appartenant a
d’autres spécialités.

Les opérateurs participant a I’étude sont les infirmicres qui composent I’équipe évoluant dans les
deux salles, et qui, avec les aides-soignants, sont les seules professionnelles a alterner les deux
services. L’équipe est constituée de treize infirmiéres qui changent d’unité tous les mois. L’age
moyen est de 31 ans, I’ancienneté moyenne dans le service de 3 ans. Les infirmiéres les plus anciennes
travaillent dans ’unité depuis 7 et 4 ans ; d’autres sont récemment arrivées il y a & peine un mois.

2.2.1. Salle Guillain

La salle Guillain est 1’unité de référence pour la prise en charge des troubles du mouvement, du
comportement et des troubles neuro-cognitifs. La maladie de Parkinson et les troubles du
comportement y sont les deux pathologies les plus courantes.

La maladie de Parkinson est une pathologie neurodégénérative multisystémique, chronique et
progressive, dont les signes cliniques sont hétérogenes et dont le diagnostic est fondé sur une triade
de symptomes : I’akinésie', les tremblements au repos et I’hypertonie (rigidité excessive des muscles).
Ces symptdmes entrainent une altération de la marche, de 1’équilibre et de la coordination, et des
troubles cognitifs (altération de la mémoire et de la capacité d’orientation), psychiatriques
(dépressions, délires, hallucinations), et de la sensibilité. L’évolution clinique est variable. La maladie
se manifeste d’abord par des symptdmes subtils, puis décline une phase aigué¢ ou les symptomes
empéchent la marche et la station debout.

Les patients hospitalisés a Guillain peuvent se trouver a différentes étapes de la maladie. Les
traitements ont pour but de contrdler les symptomes moteurs et autres, qui sont dans tous les cas
handicapants. Il s’agit de traitements pharmacologiques pour 1’essentiel, qui visent a favoriser la

' Littéralement “absence de mouvement’. L'akinésie inclut la bradikinésie, c’est-a-dire la fatigabilité, la lenteur et la
diminution de I'amplitude des mouvements répétitifs simples (par exemple, ouvrir et fermer la main), et I'hypokinésie ou
lenteur des mouvements automatiques comme I'expresssion faciale, I'écriture ou la marche
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mobilité du patient, en évitant I’apparition brusque des symptomes et les épisodes de blocage liés a
I’interruption du traitement et a la progression de la maladie®.

Quant aux troubles du comportement ou troubles neuro-comportementaux, ils se traduisent par des
symptomes comprenant 1’apathie, la désinhibition, 1’altération du comportement émotionnel ou
alimentaire. Leur mécanisme est mal compris. Le patient présente en général une comorbidité avec
des maladies psychiatriques ou neurologiques, d’ou un handicap psychologique ou cognitif
important.

Les patients souffrant de trouble du comportement sont accueillis & Guillain en hospitalisation de
semaine. Leur séjour a pour but de confirmer leur diagnostic, d’identifier les causes possibles de la
pathologie ou de délivrer un traitement qui améliorera la prise en charge globale.

2.2.2. Salle Froment

La salle Froment prend en charge des pathologies neuroinflammatoires et neuromusculaires. C’est
I’unité de référence pour la sclérose latérale amyotrophique (SLA) ; on y rencontre aussi des patients
souffrant de pathologies proches comme la sclérose multiple.

La SLA, également appelée maladie de Charcot, est une pathologie neurodégénérative progressive
qui affecte les neurones moteurs de la moelle épiniere, du tronc et du cortex cérébraux, entrainant une
perte de contrdle des muscles volontaires qui permettent notamment le mouvement. Les personnes
atteintes de cette maladie ont une perte de la force musculaire et de la coordination aboutissant avec
le temps a une paralysie totale. La faiblesse affecte en premier lieu les bras et les jambes, puis les
muscles de la respiration, de la déglutition et de la parole. Son incidence dans la population est faible
et le déces survient en moyenne en 40 mois.

En salle Froment, les malades peuvent étre hospitalisés pour différents motifs : diagnostic, traitement
spécifique (essai clinique, pose d’un dispositif de soins, etc.), prise en charge d’une phase aigué,
accompagnement en fin de vie. Un grand nombre de patients sont hospitalisés a Froment pour ce
dernier motif.

S’agissant de pathologies incurables — en particulier la SLA —, la prise en charge en salle Froment
consiste surtout en soins palliatifs (antalgiques, assistance respiratoire, ralentissement de la
progression des symptomes), dont le but est de permettre la meilleure qualité de vie possible au patient
avant de mourir.

?Le blocage ou « freezing » de la marche (trouble de la marche) est un épisode bref d’'incapacité a initier ou a maintenir
la locomotion ou a effectuer une rotation. Il peut apparaitre au moment d’initier ou de poursuivre la marche, face a un
obstacle ou pas. Le traitement médicamenteux permet de diminuer significativement la fréquence de ces épisodes.
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3. Cadre théorique : vers une compréhension de la qualité du
travail et de I’activité de soins hospitaliers en ergonomie

L’objectif de ce chapitre est double. Il s’agit en premier lieu d’élaborer un point de vue ergonomique
sur la qualité du travail dans les soins hospitaliers, en abordant les données de la littérature sur les
déterminants de la qualité du travail dans ce contexte. Nous présenterons ensuite un cadre de référence
afin de comprendre et d’analyser I’activité de soins hospitaliers dans le processus de construction de
la qualité. L’ensemble des éléments présentés constituera le support théorique qui nous amenera a la
problématique de I’étude et a ’analyse de ses résultats. Pour atteindre nos objectifs, nous étudierons
d’abord de fagon succincte dans les paragraphes qui suivent :

» Les caractéristiques principales du processus de construction de la qualité du travail en
ergonomie, en mettant I’accent sur le role joué par I’organisation et par les opérateurs.

+ La littérature en sciences humaines et sociales du travail (ergonomie, psychologie du travail,
sociologie) et en santé publique. Nous proposerons une bréve révision sur les déterminants de
la qualité du travail en soins hospitaliers.

+ Les fondements conceptuels d’un modéle de compréhension des activités de soins
hospitaliers, afin de rendre compte des processus de construction individuelle et collective de
la qualité du travail dans ce contexte et de les analyser.

3.1. Comprendre la construction de la qualité dans le systéme
hospitalier : une perspective ergonomique

3.1.1. Qualité construite : qualité réglée et qualité gérée

En s’¢loignant des approches de la qualit¢ fondées sur des principes de rationalité scientifique
(Fleitman, 2008), c’est a partir de la notion de qualité construite que 1I’ergonomie a cherché ces
derniéres années a comprendre et a analyser la production de la qualité en situation de travail.

La notion de qualité construite sous-entend que la qualité ne se produit pas seulement grace a
I’exécution stricte d’un simple prescrit (le “one best way”) ; elle se construit plutét de manicre a la
fois ascendante et descendante entre les concepteurs et les opérateurs au sein de 1’organisation (Falzon
et al., 2014). Ce processus de construction est le résultat de 1’articulation — et non d’une simple
juxtaposition — de deux composantes : d’un c6té, la “qualité réglée”, qui comprend la formulation de
régles définies par les concepteurs (procédures, référentiels, prescriptions, etc.), leur diffusion auprés
des acteurs et la volonté d’assurer leur application ; de ’autre, la “qualité gérée”, soit I’intelligence
adaptative individuelle ou collective des opérateurs pour faire face au caractere a la fois imprévisible
et variable inhérent au réel.

Dans cette approche, la seule mise en ceuvre de régles (normes, procédures, standards formels) ne
permet pas d’obtenir la qualité ; celle-ci requiert I’émergence de comportements proactifs fondés sur
I’expérience de terrain, les initiatives et ’engagement des opérateurs, qui favorisent la qualité des

13



résultats du systéme, 1’alerte dans les situations dangereuses et la collaboration entre les divers acteurs
concernés (Daniellou, 2008 ; Falzon et al., 2014).

La notion de qualité construite reprend de manieére implicite deux des principes fondateurs de
I’ergonomie : la distinction entre travail prescrit et travail réel d’une part, ainsi que la distinction entre
tache et activité (Ibid., 2014). Selon la premicre, il existe dans toute situation de travail un écart
insurmontable entre le travail prescrit — le travail imaginé par les concepteurs — versus le travail réel,
qui désigne la facon dont se fait réellement le travail sur le terrain (Guérin et al., 1997). Quant a la
distinction entre la tache et I’activité, elle établit une différence entre ce que le sujet “doit faire” (la
tache), et ce qu’il “fait réellement” (I’activité) au travail. La tache englobe ce qui est prescrit par
I’organisation, ainsi que les conditions dans lesquelles ce qui est prescrit doit étre réalisé. L’activité,
de son c6té, définit la mobilisation mise en ceuvre par le sujet pour effectuer la tache (Falzon, 2004).

Néanmoins, I’activité qui est mobilisée par le sujet n’est pas simplement I’ interprétation et la mise en
acte d’une consigne ou de 1’adaptation de celle-ci (Falzon, 2013a). Dans la situation de travail, le
sujet effectue un ensemble de choix a partir du prescrit, pour décider de ce qu’il faut réellement faire
de la tache, ce qui est essentiel et ce qui I’est moins, les critéres a prendre en compte, etc. (Falzon et
al., 2014). Ces critéres peuvent étre d’ordre différent ; critéres de santé, de sécurité, de préservation
de soi, d’efficacité, etc. Parmi eux, la qualité de la performance constitue 1’'un des objectifs que se
donnent les opérateurs (Clot, 2010, Miossec et Rouat, 2016). L’agent lui-méme cherche a produire
un travail de qualité, dans sa manicre de faire — son mode opératoire — comme dans son résultat
(Falzon et al., 2014).

Il convient a cet égard de signaler que la qualité construite ne cherche pas a prendre le contre-pied de
I’approche normative, et ne fait pas non plus de la “qualité gérée” une garantie de qualité. Ce qui est
“géré” n’est pas plus important que ce qui est “réglé”, au sens ou le premier n’est pas juste le
comblement du second (Falzon et al., 2016). Les deux dimensions de la qualité entretiennent une
relation dont le sens est double. D’une part, la qualité gérée est super-ordonnée a la qualité réglée,
dans la mesure ou la premiere décide de I’application de la deuxiéme ; par ailleurs, il doit exister une
regle qui contrdle ou contienne ce qui est géré afin que les opérateurs ne “s’emballent” pas. La qualité
construite est ainsi une « résultante d’ajustements, de compromis, d 'optimisations entre criteres de
securité, de performance et d’équité » (Ibid, p. 39).

Plusieurs études s’intéressant au domaine de la sécurité et de la fiabilité dans le secteur hospitalier ont
mis en évidence I’'importance du “réglé” et du “géré” pour préserver une prise en charge des patients
stire et de qualité. Par exemple, on a constaté que dans un service de radiothérapie (Nascimento, 2009
; Francois et al., 2010) ou de transfusion sanguine (Murphy et al., 2013) — ou les protocoles hautement
standardisés sont nombreux —, la production de la qualité¢ dépend plus du respect et de 1’application des
normes de sécurité — afin de ne pas s’exposer a des situations exceptionnelles — que du fait de disposer
de connaissances et d’habilités qui permettent de travailler en dehors des procédures admises. Pour
réaliser un travail sir et de qualit¢ dans ce contexte, il s’aveére fondamental de “prendre soin” du
processus d’enchainement des soins (Muifioz, 2016). Dans d’autres services, par exemple les urgences
— ou le degré de régulation des situations est faible (patients complexes, protocoles limités, imprévus)
—, on a constaté que la qualité de la prise en charge est beaucoup plus liée aux qualités et aux
compétences du personnel pour s’adapter et réagir a une situation que du respect strict des régles et des
procédures (Marc et Amalberti, 2002 ; Mouchet et al., 2017). Ainsi, les stratégies a mettre en place pour
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atteindre la qualité varient en fonction des situations de soin (soit plus réglée, soit plus gérée) ; pour
toute stratégie, les choix réalisés en termes d’adaptabilité et de conformité aux normes impliquent des
avantages et des limites (bien que 1’existence des deux dimensions soit toujours indispensable) (Vincent
et Amalberti, 2016).

L’articulation entre le “réglé” et le “géré” n’est pas stable et n’est pas une garantie d’efficacité per se a
priori. La construction de la qualit¢ peut en effet étre difficile, voire empéchée dans certaines
circonstances ; c’est le cas par exemple quand 1’organisation et son cadre de régles ne permettent pas
aux individus d’agir”, ou quand il existe des conflits ou des tensions entre les regles et les critéres de
qualité (Falzon et al., 2012 ; Falzon, 2013b). La situation est courante dans le secteur des services : les
opérateurs y réalisent fréquemment des arbitrages raisonnés (en termes d’efficacité, de sécurité, de
justice, etc.) entre les objectifs de performance définis par I’organisation et les nécessités et les attentes
des bénéficiaires (patients, usagers, clients). Dans ce sens, construire la qualité suppose aussi de gérer
les conflits de criteéres (Falzon et al., 2013) et ceux qui interviennent dans les dilemmes de 1’activité
(Clot, 2010).

Ces conflits entre le “réglé” et le “géré” ne proviennent pas uniquement de 1’extérieur, ils peuvent aussi
naitre du choc des points de vue entre la qualité exigée par I’organisation (représentée par les décideurs,
les managers, les responsables) et celle que définissent les opérateurs (Falzon, 2013b ; Falzon, 2016).
La qualité telle que 1’exige I’organisation ne coincide pas toujours avec les criteres de qualité définis
par le ou les opérateurs. Quand les deux points de vue coincident, la recherche de qualité peut produire
des effets positifs sur la santé, la réussite et I’apprentissage (Falzon, 2013a ; Miossec et Rouat, 2016).
Mais si la qualité telle que la définit ’agent ne correspond pas celle que définit I’organisation, ou si les
deux sont en contradiction, la quéte de la qualité peut générer un conflit, voire étre impossible en termes
de performance, et/ou dommageable pour le bien-étre des individus et de 1’organisation.

Ainsi la qualité dépend certes de ce que réalisent les opérateurs, mais aussi de la conception du travail
qu’ont les concepteurs et les organisateurs. Chacun a sa place dans le processus qui aboutit a sa
production.

3.1.2. La place de I'organisation dans la construction de la qualité des soins

Des études récentes en ergonomie et facteurs humains ont mis en évidence le role de I’organisation dans
la réalisation d’un travail de qualité au sein des établissements de soins (Gonon et al., 2009 ; McCulloch
et al., 2010 ; Garcia et al., 2011 ; Raspaud, 2014 ; Hignett et al., 2015). L’organisation reste cependant
assimilée a un organigramme définissant les responsables, les fonctions et les taches a effectuer pour
atteindre les objectifs fixés (Daniellou et al., 2010). Selon le point de vue défendu ici, cette
représentation est trop simple pour rendre compte du processus de construction de la qualité, parce
qu’elle assimile les individus a de simples “engrenages” a I’intérieur d’une “machine” organisationnelle
(Arnoud et Falzon, 2013).

Toute organisation est un systéme complexe constitué¢ de deux entités : une “structure” qui définit un
cadre et un “ensemble d’interactions entre les personnes et les groupes” qui la constitue et la fait vivre
(Petit et al., 2011 ; Petit et Coutarel, 2013). La structure ou “organisation formelle” est constituée de ce
qu’il est possible de concevoir et de mettre en place, c’est-a-dire des régles formelles et des dimensions
matérielles. Les activités individuelles et collectives et les interactions entre individus et collectifs
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constituent I’activité sociale ou I’“organisation vivante” (de Terrsac & Lompré, 1996 ; Daniellou,
1999). Les échanges permanents entre les deux entités permettent de conserver 1’équilibre
organisationnel nécessaire a I’efficacité productive et a la santé des individus. IIs constituent un “travail
d’organisation” (Terssac & Lompré, 1996) transformant en permanence la structure organisationnelle,
qui est un systéme auto-organisé (Petit et al., 2011). Ainsi, les opérateurs contribuent a la transformation
de I’organisation en méme temps que cette derniere les transforme elle-méme.

Dans le cas du systéme hospitalier, ce role double de 1’organisation devient fondamental pour produire
la qualité. D’une part, le systeme hospitalier doit fournir les conditions matérielles et réglementaires
nécessaires pour assurer un ensemble de composants et de processus organisationnels caractérisés par
leur complexité technologique, qui forment la base de services et d’unités variées (clinique, laboratoire,
administration, etc.), et ce dans un contexte social et économique exigeant et dans un cadre temporel
limité (évolution de la maladie, processus de guérison, multiplicité des patients) (Catchpole et Jeffcott,
2016). Par ailleurs, le systeme hospitalier doit favoriser I’émergence d’espaces d’interaction contribuant
a ’adaptation — au sein d’un cadre formel — a un groupe nombreux d’acteurs dont les statuts et les
métiers different (médecins, personnel paramédical, administratifs, etc.), qui évoluent a I'intérieur
d’une structure hiérarchique forte, ou coexistent des cultures et des sous-cultures parfois antagonistes
(Martin et Gadbois, 2004). La production de la qualité de la santé au sein du systéme hospitalier achoppe
sans ces deux composantes.

Dans une perspective constructive en ergonomie (Falzon, 2013a), la mise en ceuvre de ce double rdle
de I’organisation ne suffit pas pour produire un travail de qualité. Pour ce faire, I’organisation doit
favoriser aussi bien le développement du pouvoir d’agir des individus que la transformation des
ressources potentielles (capacités) en ressources effectives individuelles et collectives (capabilités)
(Six-Touchard & Falzon, 2013 ; Raspaud, 2013).

A ce sujet, certains travaux sur la fiabilit¢ ont mis en évidence comment, méme en présence
d’*“équipes habiles et de capacité d’adaptation”, le systéme organisationnel lui-méme peut empécher le
personnel soignant de mettre en ceuvre ses ressources pour s’adapter a une situation de soins (Amalberti,
2013 ; Vincent et Amalberti, 2016). C’est le cas par exemple de la “surprescription” dans des services
trés réglés comme la pharmacie (Nyssen et Cote, 2010), et du morcellement des taches et de 1’isolement
dans des systemes plus gérés comme les unités d hospitalisations (Garcia et al., 2011). Dans ce type de
situations, les ressources potentielles peuvent étre disponibles sans étre exploitées, reconnues ou
développées a leur maximum (Falzon, 2013a).

Pour finir, si 1’organisation peut contribuer a la construction de la qualité a travers la prescription de
regles, elle doit également accomplir une fonction de soutien pour I’activité des individus et des
collectifs afin de favoriser leur capacité d’“agir” (Petit et al., 2011). Il n’est pas question de concevoir
I’organisation comme une structure qu’il faut “adapter” aux opérateurs ; elle doit étre celle “que I’on
peut mettre a sa main”, autrement dit, elle doit &tre congue comme un artefact, mais aussi comme un
instrument (Rabardel, 1995). En définitive, 1’organisation doit étre plus modulable a la variabilité¢ du
travail quotidien, mais aussi plus fiable dans sa capacité de résilience (Petit, 2005). Falzon (2013a)
propose une idée similaire a partir du concept d’*“environnement capacitant”, qui définit des
environnements de travail non délétéres, non excluants et qui permettent aux personnes de réussir et de
se développer tout a la fois.
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3.1.3. La dimension personnelle de la qualité et la notion de “travail bien fait”

Alors que le concepteur définit la qualité en termes de régles formelles et de résultats attendus,
I’opérateur, dans sa singularité et avec ses ressources, est celui qui fait la “qualité effective”. Dans les
situations de soins, la production de la qualité du travail suppose de mobiliser une série de ressources
dans le but de stabiliser ou de regagner 1’¢état de santé d’une personne qui souffre (par exemple, réaliser
des soins techniques, relationnels, d’hygiene, etc.). Ceci requiert un engagement subjectif dans
’activité, par lequel “ce que je fais” (mon action, mes résultats, mes critéres de qualité) coincide avec
“ce que je suis” (mon corps, mes savoirs, mon initiative) (Van Belleghem et al., 2013). Cependant,
I’engagement pour la qualité n’est pas convenu a I’avance ; il se construit a travers le développement
d’un “rapport sensible au travail” (Davezies, 2006). Ceci met en lumiére la consonance qui existe entre
les caractéristiques des objets du travail et la personnalité propre du sujet a partir des résultats qu’il
obtient. Ainsi, “bien travailler, bien agir” peut apporter un bénéfice subjectif aux individus (Daniellou
et. al, 2010).

L’idée que le travail a une résonance sur les individus peut de décliner dans un modéle de I’activité
humaine (Leplat, 2000 ; Falzon, 2004 ; Falzon, 2013a). L’ activité est le résultat d’un couplage entre les
caractéristiques d’une tache et celles d’un individu (ou d’un groupe d’individus) (voir figure n°1). Ce
travail de couplage n’est pas automatique. L’opérateur y mobilise ses ressources (physiques, cognitives,
psychiques et sociales) et incorpore a la tache une série d’éléments qui lui sont propres (son expérience
professionnelle, son histoire, ses critéres de travail, son état du moment) pour produire un résultat
original et unique. Le résultat de I’activité aura donc des effets sur I’opérateur (santé, compétences,
bien-&tre) et sur le systeme (qualité, sécurité, efficacité). Si les effets sur soi ou sur la performance sont
insatisfaisants (résultat de non-qualité, fatigue, risque), I’opérateur va réguler son activité (en changeant
de mode opératoire par exemple). Les effets peuvent étre a court ou a long terme sur I’opérateur comme
sur le systeme.

Effets sur
I'opérateur

Caractéristiques
de l'opérateur

v

—0O

A

Couplage Activité de
P I'opérateur

Caractéristiques
de la tache

Effets coté tache

A

O—

Figure 1. Schéma du mod¢le de I’activité de Leplat (adapté par Falzon, 2013a)

Si ’on se fie a ce modele, quand les résultats produits s’ajustent a ce qui était prédéfini ou attendu
par I’organisation, le systéme peut naturellement en tirer bénéfice. Cependant, les effets sur la tache
peuvent aussi avoir une résonance sur le sujet (d’ou la ligne en pointillé sur le schéma) (Falzon,
2013a ; Falzon, 2013b). Réussir a faire un travail de qualité, aux yeux de I’opérateur, peut permettre
de ressentir de la satisfaction, d’apprendre quelque chose de nouveau, de développer un mode
opératoire inconnu jusqu’alors, etc. Dans ce cas, le bénéfice du résultat de 1’activité ne revient pas
seulement au systéme ; il constitue aussi un facteur de bien-étre pour I’individu. A I’inverse, si les
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résultats du travail ne générent pas une certaine satisfaction pour le sujet, ou s’ils s’averent
conflictuels, un état de mal-étre, un sentiment d’échec, une souffrance peuvent apparaitre. Ainsi, du
point de vue de I’opérateur le résultat du travail revét une double orientation, 1’une vers 1’extérieur —
le produit du travail —, et ’autre vers soi-méme — la satisfaction, le sentiment de réalisation de soi et
de progres.

Pour comprendre cette double orientation des résultats du travail, il faut aborder la notion de “travail
bien fait” et sa relation avec la construction de la qualité selon le point de vue de I’opérateur. Cette
notion a surtout été explorée dans le domaine de la santé au travail, ou I'on a démontré que la
“désarticulation” des différentes dimensions de I’activité (efficacité, beauté du geste, éthique, sens du
métier, etc.) provoquait une souffrance et des atteintes a la santé (Caroly, 2010 ; Clot, 2010 ; Davezies,
2006 ; Dejours et al., 1994 ; Falzon, 2013b ; Falzon, 2016).

Selon Falzon (2013b), le “travail bien fait” est celui qui permet de parvenir a un résultat conforme a ses
propres normes de qualité, qui donne I’occasion de mettre en ceuvre ses compétences (en les mettant a
I’épreuve et en permettant d’en faire le meilleur usage possible), et qui offre I’opportunité de développer
de nouvelles compétences en faisant le travail en interaction avec d’autres (collégues, usagers, etc.).
Cette notion est elle-méme pourvue d’une double orientation externe et interne. Elle implique d’un c6té
de “faire un travail de qualité¢” (la qualité produite), et de I’autre d’““avoir un travail de qualité” (Falzon
etal., 2012). Les deux dimensions impliquent la mobilisation subjective du sujet dans I’action et ont un
impact sur celui-ci, méme si au fond ils évoquent deux aspects entre lesquels il n’existe qu’une
différence subtile (Cuvelier, 2016).

D’un coté, “faire un travail de qualité” consiste pour le sujet a arriver a faire ce qu’il avait prévu de
faire alors qu’il aurait éventuellement pu échouer ou faire autre chose (Falzon, 2013b). Dans la situation
de travail, les opérateurs inventent, produisent et négocient activement des solutions efficaces afin de
réguler leur propre action, mais aussi les actions et les interactions des différents acteurs (collegues,
responsables, bénéficiaires) et les éléments qui interviennent dans cette situation (de Terssac, 2011). Ils
cherchent ainsi a définir un ordre productif, mais ils le font aussi en pensant aux bénéfices attendus
pour les individus. D’une part, faire un travail de qualité permet de se reconnaitre dans son propre
travail et d’obtenir une reconnaissance sociale pour la beauté du geste (de la part des collegues, de la
hiérarchie, des usagers). D’autre part, faire un travail de qualité donne une impulsion vers le progrés de
la technique (Dejours et al., 1994), le développement de nouvelles compétences (Delgoulet et Vidal-
Gomel, 2013) et permet d’atteindre un sens “artisanal du métier” (Sennet, 2011).

Quant a la qualité vécue, elle a a voir avec le sentiment d’étre juste, authentique et utile pour la société
(Miossec et Rouat, 2013). Le “sentiment de faire un bon travail” est moins li¢ au résultat externe du
travail, qu’a 1’expérience subjective de celui-ci en lien avec les “critéres de qualité” (Davezies, 2006
; Dejours et al., 1994). A I’inverse, la “qualité empéchée” (Clot, 2010) ou le sentiment de ne pas pouvoir
bien faire son propre travail — aprés avoir tout essayé —, est I’une des principales causes de préjudice
pour la santé au travail (Dejours, 1998 ; Davezies, 2006 ; Daniellou et al., 2010).

Ainsi, la présence du patient au ceeur de 1’activité des opérateurs est la particularité essentielle du travail
de soins (Davezies, 2006). La réalisation d’un travail de qualité est malaisée dans la mesure ou le
résultat du travail peut étre jaugé sous différents angles (opérateur, collégues, responsables) en incluant
le patient comme bénéficiaire (Cerf et al, 2004 ; Teiger et al., 2005). L’évaluation de la qualité du travail
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sera ici I’évaluation de la qualité du soin presté tant du point de vue de 1’organisation que de celui du
patient et de ses proches. Ceci suppose ’articulation effective des aspects “techniques” (cure ou
“traitement”) et relationnels (care ou “prendre soin”) des soins, en les adaptant de maniére juste aux
désirs, aux besoins et a la singularité de chaque patient (Molinier, 2000).

Enfin, la possibilité¢ de réaliser un travail de qualité ou “travail bien fait” dépend également de la
présence d’un “collectif de travail de qualité” (Caroly, 2010 ; Clot, 2010 ; Caroly et Barcellini, 2013). Le
collectif est une ressource tant pour 1’organisation que pour la santé des individus, et peut contribuer a
la réalisation d’un “travail bien fait” de différentes facons (Caroly, 2016) : en aidant I’individu qui se
trouve seul face a la tache et aux conflits sur les finalités de la situation de travail ; en octroyant des
marges de manceuvre individuelles et collectives ; en permettant & ses membres de mettre en débat les
difficultés et d’élaborer des maniéres nouvelles de réaliser le travail. Dans ce sens, les collectifs de
travail assurent une fonction de protection des individus, tout en étant porteurs et gardiens des regles
du travail et des critéres de qualité¢ (Davezies, 2006 ; Caroly et Barcellini, 2013). Inversement, si les
conflits sur les critéres de qualité ne trouvent pas un lieu ou étre reconnus et débattus au sein du collectif,
la qualité du travail et la santé des opérateurs risquent d’étre fragilisées (Petit et al., 2011). Dans tous
les cas, si I’organisation affecte les collectifs, elle affectera la qualité du travail (Clot, 2010).

3.2. Déterminants de la qualité du travail de soins dans les établissements
hospitaliers

Nous avons évoqué jusqu’ici quelques principes ergonomiques sur la construction de la qualité¢ du
travail et sur les conditions qui contribuent a son renforcement, en essayant de les appliquer au travail
de soins hospitaliers. Que nous apprend la littérature sur les déterminants de la qualité du travail dans
ce domaine ?

Les sciences humaines et sociales se sont beaucoup intéressées au sujet ces derni¢res années, donnant
le jour a une vaste littérature qui coincide avec plusieurs points de vue fagonnés par I’ergonomie. Deux
idées essentielles émergent. A mesure que les structures hospitaliéres se complexifient, préserver ou
faire baisser la qualit¢ dépend beaucoup de la coexistence d’un certain nombre de facteurs qui
permettent d’atteindre, par effet d’accumulation, une qualité optimale ou insuffisante, plutot que d’un
déterminant en particulier (par exemple, les caractéristiques du personnel, le type de protocoles, la
qualité de I’infrastructure). L’enjeu sur ce point porte sur la possibilité d’élaborer des stratégies pour
renforcer les défenses du systéme contre ses vulnérabilités. En outre, les études montrent que I’écart
entre la prise en charge prévue dans les recommandations cliniques ou les protocoles et les soins réels
s’est maintenu au cours du temps, et ce malgré les efforts en vue d’améliorer le systéme de soins, en
particulier dans le contexte hospitalier (De Vries et al., 2008 ; Vincent et Amalberti, 2016). Le défi est
ici de chercher comment réduire I’écart entre la prise en charge attendue et la prise en charge réelle.

Certains auteurs invoquent la nécessité de reconnaitre une différence irréductible entre 1’idéal et le réel
dans les soins de santé (Ibid, 2016).

Dans la suite de ce chapitre, nous présenterons une bréve revue de la littérature en sciences humaines
et sociales sur la qualité dans le travail de soins, en nous intéressant essentiellement aux apports de
I’ergonomie et facteurs humains. Nous nous attacherons ici a identifier les facteurs spécifiquement liés
a une détérioration de la qualité de la prise en charge. Nous pourrons ainsi nous faire une premicre idée
des problémes fréquemment rencontrés dans le contexte hospitalier.
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a) Les conditions de travail

De nombreuses études menées dans le milieu hospitalier ont mis en évidence la relation entre les
conditions de travail, la santé des soignants et la qualité des soins. D’une part, au sujet des conditions
de travail des soignants, plusieurs enquétes statistiques menées a 1’échelle nationale concluent a des
indicateurs négatifs pour presque tous les types de risques professionnels (horaires atypiques, charge
mentale, risques physiques, risques environnementaux, risques psychosociaux, intensification des
rythmes de travail). Ces résultats sont a mettre en relation avec un turn-over é€levé, 1’absentéisme,
I’invalidité et I’abandon de la profession. (DGOS, 2008 ; Estryn-Béhar, 2008 ; Arnaudo et al, 2013).

La recherche en sciences sociales et sciences de gestion met en avant I’impact des réformes récentes et
de I’évolution du systeme hospitalier sur le bien-Etre et les conditions de travail des soignants en France
(Belorgey, 2010 ; Gheorghiu et Moatty, 2013, 2014). On a pu objectiver les effets de la tarification a
I’acte (T2A) sur la charge de travail (Garcia et al., 2011 ; Bruan-Bisson et al., 2012) ; la dégradation
des collectifs de travail (Douguet et al., 2005, Herreros, 2007 ; Zeggar et al., 2010) et la perte de sens
pour les soignants (Detchessahar et Grevin, 2009 ; Mas et al., 2011) a cause des transformations de
I’organisation ont également été décrites (par exemple, réorganisation en podles, systeme de
polyvalence).

Les études de fiabilité ont montré I’impact de ces conditions de travail sur la qualité des soins en termes
d’indicateurs de sant¢ attendus (Needleman et al., 2002 ; Gonon, 2007 ; Kane et al., 2007), de sécurité
(Geiger-Brown et al., 2012 ; Thompson et al., 2015) et de satisfaction du patient (Compagnon et Ghadi,
2009 ; Duclay et al., 2014).

b) La charge de travail et la demande excessive liée a la prise en charge

Une demande d’assistance forte tend a dégrader rapidement la qualité des soins (Vincent et Amalberti,
2016). Bien que cela s’avére inévitable dans le contexte hospitalier, de nombreux services rencontrent
des difficultés pour fixer des limites correspondant a leur capacité. On arrive a un point critique en
termes de charge de travail, ou les équipes ne peuvent plus assurer les soins de fagon optimale. La

qualité se dégrade quand les soignants doivent “faire plus avec moins” (“to do more with less’) (Winters
et Neville, 2012).

La littérature est unanime sur I’impact de la charge de travail sur la santé et la performance des soignants
(Aiken et al., 2014). D’un c6té, la charge de travail est liée a des problémes comme le burn-out (Estryn-
Béhar, 2008) et les TMS (Moisan et al., 2009), ainsi qu’a une dégradation des relations sociales avec
les collégues et les responsables (Cummings et al., 2010). De I’autre, elle est également en cause dans
les écarts par rapport aux standards de soins (Vincent et Amalberti, 2016), les erreurs ou quasi-erreurs
(Rogers et al., 2004), la maltraitance vis-a-vis des patients (Compagnon et Ghadi, 2009), et la
dégradation de la supervision des soins (Ods et Clarke, 2010).

c) Le travail en équipe et la coordination inter- et intraservices

Les soignants travaillent avec divers professionnels pour réaliser et coordonner différentes interventions
au niveau inter- et intraservices (Martin et Gadbois, 2004). Plusieurs études en ergonomie ont mis en
évidence le role positif du travail collectif pour la coordination des différentes actions et interventions
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au sein d’un service (Jourdan et Theureau, 1993; Litim et Kostulski, 2006; Garcia et al., 2011). Ces
travaux soulignent en outre I’importance du travail collectif pour la coopération et la collaboration
effectives, et 'importance de disposer de référentiels communs sur le travail de chaque professionnel.

La coordination des interventions entre services tout au long du parcours de soins a été moins étudiée
(Vincent et Amalberti, 2016). Des ruptures dans la coordination semblent avoir un impact sur la
dégradation de pathologies chroniques ou évolutives (par exemple, la coordination des soins entre la
prise en charge hospitaliere, la réadaptation et I’hospitalisation a domicile) (Cordesse et al., 2013).

Il semble que la discussion et 1’échange quotidiens sur le travail, les régles internes permises et la
“connaissance du travail de ’autre” contribuent a I’amélioration continue des soins et permettent une
réaction acceptable face aux événements difficiles qui surviennent dans ce type de contexte (Clot, 2010;
Garcia et al., 2011 ; Cuvelier, 2016).

d) Les protocoles standardisés et les recommandations de pratique clinique

On ¢élabore aujourd’hui dans les hopitaux de nombreux protocoles et recommandations de pratique
clinique qui contiennent une grande quantité d’information et ne sont pas toujours articulés au reste
des procédures qui existent déja (Vincent et Amalberti, 2016). L’analyse de guides cliniques menée
par Carthey et Cols (2011) montre que, dans les 24 heures qui suivent I’hospitalisation d’un patient
pour une chirurgie urgente apres une fracture du fémur, 76 guides cliniques étaient applicables, ainsi
qu’une centaine d’ordres contradictoires. D’autres études concluent que seule une petite partie des
recommandations et des protocoles sont utilisés de maniére intégrale par les équipes (McGlynn et al.,
2003). Par ailleurs, les recommandations de pratique clinique fondées sur des preuves sont moins
adaptées aux patients ayant des pathologies multiples, ce qui conduit a des excés de traitement et a
des régimes d’évaluation et de surveillance complexes a I’exces (Taylor et al., 2008).

D’une maniére générale, il apparait nécessaire de réduire et de simplifier drastiquement les politiques
non utilisées et les recommandations qui entrainent une charge démesurée pour le personnel, une
perte de ressources considérable et une menace pour la qualité des soins (Green et al., 2016).

b) La communication et la transmission d’informations

Les moments de transition et de transmission (diagnostic, état du patient, soins réalisés, etc.) entre
services, entre établissements, ou entre équipes de nuit et de jour sont des moments ou la
communication est fondamentale (Villate, 1993 ; Martin et Gadbois, 2004). Les problémes de
communication et de transmission d’informations sont une source majeure d’erreurs dans
I’administration de médicaments et dans les soins techniques (Gawande et al., 2003 ; Thompson et
al., 2015).

En clinique de Pactivité, Kostulski (2000 ; 2011) a étudié les pratiques de transmission orale et écrite
des infirmiéres dans différents services d’hospitalisation. Elle a montré a quel point les transmissions
sont déterminantes pour le travail des soignants, parce qu’elles permettent de « pallier, par 'usage
d’activités langagieres, a la discontinuité du roulement des équipes successives sur la continuité du
soin » (Kostulski, 2011, p. 14). L auteur souligne en particulier ’importance des transmissions orales
pour les soignants, qui sont I’occasion d’actualiser et de discuter les transmissions écrites. Loin d’étre
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du temps perdu, ce temsp d’échange entre soignants compléte les transmissions écrites et permet de
relater les imprévus, de discuter et de partager sur des problémes techniques et relationnels, et de
réajuster d’éventuelles erreurs (Kostulski, 2000).

e) La formation et les compétences de |’équipe

Plusieurs études mettent en évidence I’importance de la formation personnelle et des compétences
des soignants. Une étude comparative réalisée dans douze pays d’Europe (Aiken et al., 2013) s’est
intéressée a la relation entre le niveau de formation/éducation des infirmiéres et le taux de mortalité
sur trente jours, depuis 1’entrée dans un service de chirurgie. Le taux de mortalité variede 1 a 7 % ;
il augmente quand la charge de travail est plus importante et diminue quand le niveau de formation
est plus élevé. D’autres études montrent que le développement des connaissances et des compétences
sur le terrain favorise la capacité des équipes d’anticiper et d’éviter les incidents possibles en maticre
de sécurit¢ (Wears et Woods, 2007 ; Carthey et al., 2003). Gaudart et Thébault (2012) mettent en
avant le rdle des espaces de débat et la place du “care” dans la transmission des savoirs entre les
infirmicres et les aides-soignantes anciennes et les jeunes.

Pour I’ergonomie constructive, I’interaction avec la situation de travail est une source fondamentale
de construction de nouveaux savoirs, savoir-faire et stratégies opératives (Delgoulet et Vidal-Gomez,
2013). Ces apprentissages peuvent se faire de maniére implicite a partir de la répititivité des taches,
ou explicite grace aux pratiques réflexives individuelles et collectives (Falzon et Teiger, 2011).

f) La place du patient et de sa famille

La participation et ’autonomie des patients et des soignants dans un systéme sanitaire toujours plus
complexe créent des ressources autant qu’elles engendrent des risques. Ces derniéres années, des
interventions ont été mises en place dans le secteur hospitalier dans lesquelles on demande aux
patients et/ou aux soignants de compenser certains problémes de prise en charge, afin d’assurer une
défense complémentaire contre le dommage potentiel (Davis et al., 2011). Certaines d’entre elles
tentent de sensibiliser les acteurs impliqués afin qu’ils communiquent lorsqu’ils détectent des
problémes en lien avec les traitements, I’identification ou autre (Pittet et al., 2011 ; Pernet, 2013).
Etant donné que les patients ont un point de vue privilégié sur leur propre prise en charge et sur leur
maladie (Davis et al., 2011), et méme si ces interventions ont pu faire la preuve de leur utilité, il
convient de rester vigilant. En effet, les patients peuvent contribuer a la surveillance de leur propre
prise en charge, mais ne peuvent pas détecter et compenser des problémes qui ne sont pas de leur
responsabilité (Vincent et Amalberti, 2016).

g) L’informatique et les nouvelles technologies

Les progres de l’informatique et des nouvelles technologies ont eu un impact important sur
I’assistance sanitaire, et commencent aujourd’hui a générer des risques nouveaux (Wachter, 2015).
Ces outils peuvent réduire les risques pour les patients en procurant un appui efficace et opportun a
la décision clinique (Jones et al., 2014), en améliorant la coordination et la communication, et peuvent
avoir un réle moteur, notamment dans le rendement et la qualité de 1’assistance (Weiner et al., 2012).
L’informatisation massive de 1’assistance sanitaire a permis de réduire le nombre d’erreurs de
médication dues au défaut de contrdle, a la difficulté d’interprétation et a une tracabilité faible
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(Wachter 2015). Elle a également permis d’améliorer la communication et la coordination des
pratiques pour [’application des protocoles cliniques (De Vries et al., 2010). Cependant ces
bouleversements pourraient avoir des effets négatifs sur la qualité et sur la sécurité des soins s’ils ne
sont pas organisés et expliqués aux professionnels et aux patients de fagon adéquate ou s’ils ne sont
pas accompagnés d’une mise en pratique prudente et controlée (Vincent et Amalberti, 2016). Les
risques nouveaux générés par I’informatique sont d’ordre éthique (problémes de confidentialité), ont
a voir avec l’augmentation des inégalités entre les régions et les catégories sociales, et
paradoxalement, avec une diminution du contact direct entre les patients et les professionnels (Taylor
et al., 2014).

3.3. Comment comprendre la construction de la qualité dans les activités
de soins a I’hépital?

Au fil de ce chapitre, nous avons mis en évidence la complexité du travail de soins dans le secteur
hospitalier. D’un c6té, les soignants doivent prendre en charge un bénéficiaire malade afin
d’améliorer 1’état de sa maladie et ses conditions élémentaires de vie (Martin et Gadbois, 2004 ;
Estryn-Béhar, 2011). De Dl'autre, les soignants doivent accomplir une série de tdches dans des
conditions de travail trés exigeantes, comportant notamment la réalisation combinée de gestes
techniques et relationnels de haute complexité — parfois avec des instruments et des technologies
particulieres — (Caroly et al., 2009 ; Malet et Benchekroun, 2012), la coordination d’interventions
auxquelles participent collectivement des professionnels aux métiers divers et provenant de services
différents (Kostulski, 2000 ; Caroly et Weill-Fassina, 2007), la gestion d’une grande quantité
d’informations et de taches qui ne se font pas au chevet du patient (Terraneo et al., 2010), etc., et ce
dans un contexte de prise en charge marqué par une demande élevée de soins, des contraintes
temporelles fortes et des imprévus constants (Estryn-Béhar, 2011).

Ces contraintes font de 1’activité de soins hospitaliers un objet d’analyse difficile pour I’ergonome.
Les premiéres é¢tudes menées dans les années 1970 et 1980 ont simplifié le probléme en se concentrant
sur I’analyse des conditions de travail et des taches partielles (Villate, 1993 ; Martin et Gadbois, 2004
; Vincent et Amalberti, 2016). Cependant, envisager la construction de la qualité comme un processus
social global suppose d’utiliser des modéles qui permettent d’intégrer les différentes dimensions
décrites plus haut (Caroly et Weill-Fassina, 2007). La question est alors : quel est le modele adéquat
pour comprendre I’activité de soins?

L’usage des notions de “cure” et “care” (Gilligan, 1982) est une premicre piste pour caractériser le
processus de production de la qualité dans les activités de soins hospitaliers. Il peut renvoyer a au
minimum deux significations.

La premicre, plus classique, envisage la production de la santé et des soins aux patients comme un
arbitrage raisonné entre cure et care. La notion de cure (ou “traitement”) correspondrait ici a
I’application des protocoles — fondés sur les connaissances scientifiques universelles — afin de guérir
les pathologies identifiées grace aux thérapeutiques les plus reconnues. Le care (prendre soin), au
contraire, ferait référence a la prise en charge de chaque patient dans sa globalité et sa singularité,
c’est-a-dire en ne prenant pas seulement en compte sa pathologie (Daniellou, 2008). Molinier (2006)
et Caroly (2010) ont expliqué que faire un “travail bien fait” pour le personnel soignant, consiste a
parvenir et a articuler ces dimensions du cure et du care dans la situation de soins. Le cas de
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I’infirmicre qui doit décider de donner ou non un antalgique a un patient qui montre des signes laissant
penser qu’il n’en a pas besoin en est un exemple classique.

La seconde signification, plus large, utilise la notion de care pour comprendre la production de la
qualité au-dela du travail de soins avec le patient, en I’incorporant dans les situations de travail
ordinaire (Daniellou, 2008 ; Clot, 2010). Ici la fonction du “care” serait de rendre visible la gestion
de I’ ordinaire” et du “détail” du travail ; de reconnaitre et prendre en compte le “singulier” et “ce
qui parait bon pour ceux dont nous devons prendre soin” (Raymond, 2010) pour faire “un travail bien
fait” (Davezies, 2006). Faire un travail de qualité passe donc aussi par “prendre soin” des situations
quotidiennes du travail (Clot, 2010). Ainsi, le soignant ne va pas seulement “prendre soin” du patient
; 1l va également “prendre soin” de son travail et de lui-méme, “prendre soin” du travail des autres et
des processus de travail (Mufioz, 2016).

Cependant, limiter la compréhension de la construction de la qualité des soins aux formes d’utilisation
des notions de cure et care réduit la possibilit¢ de penser I’activité a I’intérieur d’un contexte
organisationnel complexe comme le systéme hospitalier. Ainsi, une seconde piste pour resprésenter
le processus de construction de la qualité consiste a articuler les activités des soignants et les
caractéristiques du systéme hospitalier sur un modele intégratif a 4 pdles a partir desquels
s’organiserait le travail de soins (Caroly et Weill-Fassina, 2007) ; chaque pole serait associé a des
exigences et a des ressources particulieres, ainsi qu’a des principes et a des régles qui guident I’action
des opérateurs. Ces pdles sont 4 “mondes” hétérogeénes, mais connectés entre eux (Teiger et al., 1998)
dans lesquels ’activité des soignants (y compris leur expérience et leurs compétences) se situe dans
un contexte environnemental et social en évolution. Dans cette perspective, la qualité du travail de
soins est le résultat de compromis entre (Caroly et Weill-Fassina, 2007) :

- un pole “patient”, qui correspond au bénéficiaire des soins et & son entourage (matériel,
familial), situé dans la structure hospitaliére et dans son milieu géographique et social immédiat
(espace de prise en charge, professionnels en charge, membres de la famille). Le bénéficiaire
implique des contraintes et des ressources spécifiques et mobilisants pour I’activité immédiate
des soignants.

- un pdle “systéme”, qui correspond a 1’organisation — I’hdpital en I’occurrence — en lien avec
ses objectifs et les moyens disponibles dans un contexte social et politique particulier. Plusieurs
dimensions sont concernées : la structure hiérarchique, 1’organisation du travail, les outils, le
matériel, I’équipement, mais aussi les régles, les procédures, les consignes pour agir et tous les
modes de régulation définis par I’entreprise pour atteindre les objectifs de performance.

- un pdle “les autres”, en lien avec le monde social, qui se référe aux participants et aux aspects
collectifs du travail (relations avec les collégues du méme bureau, équipe inter-bureau,
communauté de professionnels) qui influencent les modes effectifs de répartition et de réalisation
du travail.

- un pole “soi”, siuté dans le “monde de la personne privée” du soignant, qui se référe a ses
propres buts, a sa formation, a ses connaissances dans le domaine et dans d’autres, a ses
possibilités physiologiques et psychologiques, sa santé, ses besoins, ses valeurs, ses
motifs/motivations, son implication, et tout ce qui oriente le sens qu’il donne a son travail, les
choix qu’il fait et sa maniére de redéfinir ses tiches et sa propre activité de régulation de la
situation.
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Chaque pole obéit a une logique propre ; ses caractéristiques impliquent des contraintes, des
exigences et des ressources différentes pour les agents qui participent a la situation de soins (patient
y compris). En situation, les soignants ont la responsabilit¢ de prendre en compte les exigences
hétérogenes imposées par chaque pdle et d’appliquer les “régles d’action” et les stratégies —
individuelles ou collectives — pertinentes dans chaque cas (Teiger et. al, 2002). L’existence d’un cadre
prescriptif formel (prescription médicale, protocoles, etc.) et la disponibilit¢ des moyens requis
définissent un cadre de référence initial qui peut orienter I’action ; mais dans le cas ou ils n’existent
pas ou sont limités, les soignants réalisent de nouveaux arbitrages et mettent en ceuvre des stratégies
opératives afin de maitriser la situation en fonction des marges de manceuvre dont ils disposent. Les
soignants devront également “faire face” et gérer les contradictions provenant des impératifs de
chaque pole, qui peuvent dériver d’exigences incompatibles (par exemple, a partir d’*ordres
paradoxaux”) ou de conflits de critéres de qualité. Ces contradictions peuvent émerger au sein de
chaque pdle, mais elles peuvent aussi découler de tensions et de conflits entre les différents pdles.
Les résultats en termes de performance dépendront de la possibilité pour les soignants de gérer la
situation ; cette question aura des effets positifs ou négatifs pour le patient et/ou les soignants eux-
meémes.

Dans ce cadre, ce modéle est intéressant pour I’analyse de ’activité dans la mesure ou il permet de
connaitre le résultat de la confrontation des agents avec les tiches exigées, mais aussi pour
comprendre la maniére dont ils interagissent — a la fois individuellement et collectivement — avec la
situation, en tenant compte de la relation dynamique avec le systéme et des stratégies opératives
utilisées (Caroly et Weill-Fassina, 2007).

3.3.1. Régles d’action et stratégies opératives dans la situation de soins hospitaliers

Eu égard a ce qui précede, nous allons a présent exposer les caractéristiques de la situation
hospitaliére, en prenant comme référence les 4 poles décrits plus haut, ainsi que les données de la
littérature sur les reégles d’action et les stratégies déja étudiées pour ce type d’activité par I’ergonomie
et les disciplines connexes. Il convient de souligner ici que si le travail des infirmiéres et des aides-
soignantes varie beaucoup selon la situation de soins dans laquelle il s’incarne (hospitalisation,
urgence, pédiatrie, psychiatrie), il est possible d’identifier des éléments communs entre les différents
contextes d’hospitalisation.

Commencons par le pole systéme. En général, le systéme correspond a I’hopital en tant qu’institution
ou au service clinique d’hospitalisation ; cependant, dans le quotidien du travail, 1’activité des
soignants se situe au sein des salles (secteurs ou unités) d’hospitalisation (Estryn-Béhar, 2011). En
tant que sous-systéme, la salle d’hospitalisation impose une série de prescriptions et de conditions
(artefacts, instruments) pour permettre aux soignants de réaliser en permanence — et en parall¢le — les
taches de soins (techniques, relationnels, d’hygiéne), de supervision, entre autres (administratives par
exemple) (Villate, 1993). Les prescriptions doivent étre réalisées dans une situation dynamique,
structurée par au minimum 3 temporalités sous-jacentes a un processus de traitement 24 heures sur
24 (Martin et Gadbois, 2004) :

- La temporalité déterminée par le caractére dynamique de I’évolution de la maladie et par le
processus de traitement qui imposent une chronologie des actes a effectuer et des actes imprévus.
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- Les différentes temporalités entre acteurs (médecins, personnel médical, administratif, etc.) et
sous-systemes (laboratoire, service de chirugie, pharmacie, etc.) qui participent a la prise en
charge. Chaque acteur et chaque sous-systéme est régulé par une temporalité propre.

- La temporalité déterminée par la pression assistancielle et les autres contingences (urgences
vitales).

Les soignants confrontés a ce type de situation se trouvent exposés a la possibilité¢ de commettre des
erreurs ou de ne pas atteindre les résultats attendus en termes de qualité de soins (Vincent et
Amalberti, 2016 ; Cuvelier, 2011). En mettant 1’accent sur la question de la temporalité, les études
d’ergonomie ont constaté en pratique que, dans les situations dynamiques comme celle-1a, les
opérateurs adoptent en général deux types de stratégies (Hoc et al., 2004) :

- Stratégies anticipatrices : elles permettent de prévenir la situation indésirable a partir de la
planification et de la gestion préalables des problémes potentiels d’un processus (Amalberti,
1995). De nombreux travaux montrent que les individus passent plus de temps a éviter les
problémes en les devangant qu’a les régler réellement (Amalberti, 2001).

- Stratégies réactives : elles sont souvent déployées dans des contraintes temporelles fortes, en
réaction a un ou plusieurs événements a mesure qu’ils surgissent au long du processus (Van
Daele et Carpinelli, 2001). Dans ce cas, comprendre la situation peut favoriser I’action, mais
devant le manque d’informations ou de ressources, 1’opérateur devra choisir entre “comprendre”
et “agir” (Amalberti, 1996).

Concernant le pole “patient”, il convient de signaler que tout patient, en plus d’étre malade — atteint
d’une maladie plus ou moins grave, plus ou moins handicapante, etc. —, a son point de vue sur les
soins dont il bénéficie et sur celui qui les lui octroie (Teiger et al., 2005). Ceci suppose de reconnaitre
que le patient participe de maniére active ou passive aux soins. L’activité mise en oeuvre par les
soignants peut donc étre considérée ici comme une co-activité puisque le patient, selon son degré
d’autonomie, participe plus ou moins en tant que co-producteur du soin (Cerf et Falzon, 2005). Ainsi,
dans cette relation, le soignant devra interagir avec le patient pour évaluer en continu son état de santé
(construire un modele de 1’autre en continu) afin d’anticiper et/ou d’ajuster les actions en cours aux
réactions du patient (Teiger et al., 2005). Il devra également trouver des stratégies de controle et de
gestion de la compréhension de ’autre et de son activité (Cerf et al., 2004). Cette co-activité oblige a
combiner de maniére simultanée des activités techniques (par exemple, poser une perfusion) et des
activités relationnelles (par exemple, donner des informations) (Caroly, 2010). Pour gérer ces
situations, avant et pendant la réalisation des soins techniques, les stratégies relationnelles (savoir-
étre, savoirs discrets) semblent importantes (calmer des angoisses, distraire le patient, changer le ton
de la voix) (Molinier, 2006).

Le pole “soi” est déterminé par les caractéristiques de 1’agent en situation, ainsi que par les exigences
des autres pdles. Ce pole peut orienter 1’activité tantot vers I’implication dans la tache, tantot vers la
préservation de soi (Caroly et Weill-Fassina, 2007). Le soignant se trouve donc en permanence au
croisement de plusieurs axes : prendre soin de I’autre/prendre soin de soi, donner du temps/gagner du
temps, se protéger/s’impliquer, étre éthique/ne pas étre éthique, etc. (Teiger et al., 2005). Les études
ont mis en évidence des stratégies de préservation, qui peuvent tendre a la protection de la dimension

physique aussi bien que psychique du sujet. Du point de vue physique, un soignant, avant de réaliser
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un transfert de patient par exemple, va évaluer I’état de celui-ci (degré de mobilité, etc.) pour choisir
son mode opératoire (Malet et Benchekroun, 2012). Sur le plan psychique, Pascale Molinier (2006)
a décrit, dans la perspective de la psychodynamique du travail, différentes stratégies utilisées par les
soignants pour se protéger de la souffrance au travail (peur, peine, dégoit) liée au contact régulier
avec la maladie. La “compassion” est une stratégie défensive répandue qui permet de tolérer les
sentiments négatifs ; la “confession de vulnérabilité” en est une autre, qui consiste a verbaliser ses
propres situations de vulnérabilité (échecs, situations tristes ou difficiles) auprés du collectif de
métier, a travers des échanges informels au travail.

Enfin, on trouve dans le pole “autres” un grand nombre de professionnels de différents métiers. Ce
pole détermine doublement 1’activité du soignant (Caroly et Weill-Fassina, 2007). D’un cété, les
collegues peuvent étre une ressource pour obtenir des informations ou un soutien collectif pour
effectuer certaines taches ; de ’autre, ils constituent aussi une source d’exigences et de requétes qui
interférent avec 1’activité du sujet. Il faut souligner ici que I’activité est toujours dirigée vers d’autres
(collégues, encadrement, etc.), quand bien méme 1’opérateur travaille sur un poste isolé (Clot, 1999 ;
2004). Quelle que soit la situation, les soignants ont souvent besoin de coordonner un grand nombre
d’activités (soins, transmission d’informations), de maniére synchronique ou anachronique (Caroly
et Weill-Fassina, 2007 ; Cuvelier, 2011). Pour atteindre leurs objectifs, les soignants effectuent un
travail collectif qui prend diverses formes (voir la section suivante). Ainsi, la connaissance du travail
des collegues est ¢galement une donnée fondamentale pour la prise de décision et la sécurité des
pratiques (“le travail de tous dans le travail de chacun”) (Nascimento, 2013, p. 112), car elle permet
de réaliser des interventions dans lesquelles les professionnels de métiers différents travaillent de
manicre coordonnée.

3.3.2. Dimensions de I’activité collective dans les activités de soins

Nous avons évoqué a plusieurs reprises le role fondamental de 1’activité collective dans la
construction d’un travail de qualité. En effet, dans la plupart des situations de soins sanitaires (et
particulierement dans les soins hospitaliers), I’activité peut étre qualifiée de collective parce qu’elle
dépend de I’activité d’autres personnes. En ergonomie, 1’activité collective est analysée a partir de
deux dimensions complémentaires (Caroly et Barcellini, 2013). La premicre correspond aux
modalités de “travail collectif” entre différents sujets, la seconde s’intéresse aux manicres dont le
“collectif de travail” se manifeste dans ’activité de chacun.

Selon la premicre, la notion de “travail collectif” se réfere a “la réalisation conjointe d’une méme
activité par plusieurs individus, dans des lieux et des temps qui peuvent étre communs ou différents »
(Caroly, p. 90). Ces réalisations conjointes peuvent adopter des formes différentes en fonction des
objectifs des opérateurs et de leur coordination dans le temps et I’espace. Le travail collectif du
personnel soignant revét différentes formes (Caroly et Weill-Fassina, 2007) :

- La “co-action” est la forme particuliere de coordination par laquelle les opérateurs réalisent
des actions paralleles qui confluent & un moment donné (Guérin et al., 1997). Les objectifs de
chaque opérateur sont différents, mais ils sont intégrés dans une activité commune a long terme
(Caroly et Weill-Fassina, 2007). Par exemple, deux infirmiéres se trouvent dans la méme
chambre, et pendant que 1’une s’occupe de donner un traitement au patient, 1’autre réalise des
soins d’hygiéne pour préparer sa sortie.
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- La “collaboration” correspond a une situation dans laquelle les objectifs a court terme sont
identiques et les actions distinctes pour chaque opérateur (Rogalski, 1994). Par exemple, pour
installer le patient dans son lit pour manger, un soignant arrange le lit pendant qu’un autre
approche la table ou installe le patient.

- La “coopération” se réfere a une situation ou les opérateurs travaillent sur le méme objet et ou
chacun d’entre eux tend vers un but qui peut interférer avec un autre (De la Garza et Weill-
Fassina, 2000). Une infirmiére et une aide-soignante réalisent ensemble la toilette d’une
personne dépendante.

- L’” entraide” correspond a une situation dans laquelle un professionnel en aide un autre, sans
que ce dernier ne le lui demande (Avila Assungao, 1998). Une infirmiere voit les difficultés
d’une collégue pour installer un patient dans son lit et lui vient spontanément en aide.

Ces différentes formes de travail collectif montrent la diversité des relations existant entre le soignant
et ses collegues. Selon Caroly et Weill-Fassina (2007), observer comment ces professionnels se
coordonnent, permet de rendre compte de la qualité du service rendu au patient. Dans ce sens, le
travail collectif remplit deux fonctions : la régulation de la production et la régulation de 1’efficacité
(Caroly, 2010). Les études en ergonomie montrent comment les régulations collectives contribuent a
la réalisation d’un travail collectif de qualité (Caroly, 2010, 2016; Mouchet et al., 2017). L’existence
d’espaces de discussion ou d’objets intermédiaires dans la situation de travail I’optimisent (Caroly et
Barcellini, 2013). Ces deux ressources favorisent les échanges destinés a 1’¢élaboration de
synchronisations collectives permettant d’améliorer la coordination du travail (synchronisation
opérative) et la compréhension de la situation (synchronisation cognitive). La construction d’un
“cadre référentiel commun” fournit aux opérateurs une représentation fonctionnelle commune qui
oriente et controle I’activité exécutée collectivement (Leplat, 1991).

Par ailleurs, la notion de collectif de travail se réfere aux “manieres d’étre en relation dans une équipe
et de vivre ensemble le travail ” (Caroly, 2010). Contrairement a ce que sous-tend la notion de travail
collectif, I’activité des autres ici ne constitue pas un milieu d’” interférences possibles” pour I’activité
individuelle, elle “traverse” plutot les activités de chacun et les fait évoluer (Clot, 2010). I1 faut donc
souligner que “fout travail collectif n’implique pas (nécessairement) de collectif de travail”
(Benchekroun et Weill-Fassina, 2000, p. 6). Selon Cru (2016), un collectif de travail rassemble un
grand nombre de travailleurs réalisant une oeuvre en commun, en utilisant un langage commun et des
régles de métier durablement respectées. Ces regles de métier ne sont pas des consignes formelles
(réglements, procédures) ; il s’agit plutdt de connaissances particuliéres qui orientent les arbitrages
des sujets pour faire face a ce qui n’est pas écrit (Davezies, 2005).

En ergonomie, un collectif de travail se contruit entre des opérateurs et des opératrices partageant des
objectifs tendant a la réalisation d’un travail de qualité. Trois conditions sont nécessaires pour
qu’émerge un collectif de travail (Caroly, 2010 ; Caroly et Clot, 2004) :

1. Disposer de régles de métier issues d’espaces de délibération des individus au travail.

2. Disposer d’un espae de reconnaissance entre pairs en référence aux régles de métier et aux
compétences.
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3. Entretenir des relations de confiance réciproque permettant de découvrir et de comprendre le
fonctionnement de 1’autre.

L’existence d’un collectif de travail de qualité a une fonction protectrice, mise en jeu a travers la
possibilité qu’a le collectif d’¢laborer — réélaborer — les normes et les reégles qui délimitent I’action —
en lien avec les critéres de qualité du travail —, de gérer les conflits et les tensions dans les relations
de travail, et de donner un sens au travail (Caroly et Barcellini, 2013). Ce faisant, les membres du
collectif peuvent avoir acces a ce sens, a ces regles et aux différents critéres de qualité, qui ont été
¢laborés a partir d’une histoire collective d’échanges.

3.3.3. Les critéres de qualité et les niveaux des soins

Nous avons évoqué le fait que construire un travail de qualité suppose une interaction entre une
conduite disciplinée et régulée d’une part, une flexibilité et une capacité d’adaptation d’autre part, a
travers des arbitrages raisonnés des critéres de qualité. Cependant, du point de vue de I’analyse de
I’activité, nous nous trouvons face a la difficulté de définir ce que nous entendons par “critére” dans
la situation du soin, parce que la maniére d’évaluer la qualité du travail de soins varie beaucoup selon
le point de vue de I’acteur consulté (médecin, infirmicre, aide-soignant, responsable), sa spécialité
(neurologie, urgences, oncologie), et le contexte (flux normal, demande excessive, urgence vitale).
Ceci nous amene a nous interroger sur les critéres de qualité et leur application dans le champ de
I’analyse de I’activité de soins.

Selon Leplat (2014), le terme “critére” est polysémique et peut avoir de nombreuses applications ; en
ergonomie il est couramment utilisé¢ sans avoir été défini au préalable. Dans le domaine des soins,
Donabedian définit le critére comme “une variable qui permet de reconnaitre un composant ou un
aspect de la structure d’un systeme de prise en charge sanitaire, ou du processus ou des résultats de
la prise en charge, et qui entretient une relation avec la qualité des soins et de la prise en charge du
patient” (Donabedian, 2001, p. 69). Ainsi, un critére devrait permettre de rendre tangibles les objectifs
a réaliser a travers les soins de fagon plus ou moins pertinente.

La conception de catégories de critéres peut étre variée (Clot, 2010 ; Leplat, 2014). Certains critéres
de qualité sont relatifs a la réussite (a court et long terme), d’autres a la santé, la sécurité, I’hygiene,
la précision, I’exécution, etc. (Ombredane et Faverge, 1958). Toutefois, quand on s’intéresse a
I’activité des opérateurs, il apparait essentiel de distinguer les criteres relatifs aux conséquences de
I’activité pour ceux qui I’exécutent (satisfaction, souffrance, fatigue, accident) des conditions
externes (qualité du traitement, état du matériel, incident technique) (Leplat, 2014). Ces deux niveaux
de criteéres sont interdépendants et s’entremélent.

Dans une situation de travail ordinaire, les critéres n’ont néanmoins pas tous la méme valeur. Il peut
exister une “hiérarchie des critéres” (par exemple, lorsqu’un critére est plus pertinent qu’un autre) ou
un “conflit de critéres” (par exemple, quand I’accent mis sur un critére conduit & en négliger un autre).
Pour Leplat (2014), ces situations surgissent naturellement dans le travail a cause des différences
entre les regles officielles imposées par 1’entreprise (“le réglé”) et les reégles acceptées par les
opérateurs en pratique (“le géré”). Ces différences sont traitées par la négociation de compromis
mobilisant des régulations de trois types :
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1. La régulation de contrdle ou régulation officielle prescrite par I’entreprise.

2. La régulation autonome pratiquée par I’opérateur ou le groupe d’opérateurs (a 1’aide de régles qui
le plus souvent ne sont pas écrites).

3. La régulation effective résultant d’'un compromis négocié et accepté par les deux parties.

Pour finir, la question des critéres pose également le probléme de leur application en fonction du
contexte dans lequel se réalisent les soins. Les procédures formelles sont en général élaborées a partir
d’un idéal de prise en charge et dans une situation “moyenne”. Néanmoins, la réalité de 1’assistance
est variable et les critéres de qualit¢ peuvent grandement changer selon le type de service, la
complexité de la prise en charge, le nombre de patients, le type de pathologie, les compétences
disponibles, le matériel, I’effectif, etc. A ceci s’ajoute le fait qu’il est rare aujourd’hui que les équipes
de soignants se trouvent dans des conditions optimales pour réaliser les soins. Dans ce sens, les
appréciations sur la pertinence des critéres de qualité sont-ils les mémes lorsque les moyens et les
conditions sont suffisants (effectif, matériel, nombre de patients) que lorsque ces derniers font
défaut ? Les ajustements et les arbitrages qui ont pour but de maintenir la qualité lorsque le cadre est
optimal (standards prescrits par les recommandations) sont-ils identiques a ceux qui sont appliqués
pour préserver la qualité dans un contexte non-optimal ou de risque ? Evidemment non.

Compte tenu du fait que le personnel soignant se trouve en permanence face a un écart entre les soins
préconisés dans les recommandations et ceux qui sont réellement réalisés aupres des patients, Vincent
et Amalberti (2016) ont proposé de distinguer cinq niveaux progressifs de soins (levels of care) :

» Leniveau 1 correspond aux soins optimaux décrits dans les recommandations. Il entend établir
une référence partagée de ce qu’est I’excellence dans les soins, bien qu’en réalité elle soit
raremement constante au long du parcours du patient.

» Dans le niveau 2, les experts considerent que le résultat pour le patient est bon et que 1’exercice
quotidien de la profession est possible.

» Dans le niveau 3, la sécurité des patients peut étre mise en péril. Les écarts par rapport a la
pratique optimale sont fréquents, leurs motivations diverses.

« Dans le niveau 4, I’écart par rapport aux pratiques optimales est suffisant pour produire un
dommage évitable sans pour autant affecter de maniere décisive le résultat général.

« Enfin, le niveau 5 s’applique a des soins qui sont déficients pendant une durée prolongée et qui
mettent le patient dans une situation de risque important et a long terme.

Dans ce modele, le degré de qualité des soins est dégressif. Les exigences sont plus grandes et les
résultats plus optimaux (bénéfice optimal) a mesure qu’on remonte 1’échelle des standards.
Inversement, si la qualité des soins baisse, un risque pour le patient apparait. Ces définitions permettent
de mieux comprendre ce qui se passe dans les soins en situation réelle. En général, les normes et les
protocoles sont établis en vue d’atteindre les niveaux 1 ou 2 (champ de la qualité), bien qu’au quotidien
les opérateurs produisent de grands efforts pour maintenir un niveau 3 (champ d’infraction normale) et
¢viter les niveaux 4 et 5 (champ de I’insécurité). Cette échelle aide a la compréhension des critéres et
des stratégies mis en oeuvre par les soignants pour construire ou préserver la qualité du travail, en
prenant en compte les ressources dont ils disposent et les caractéristiques de la situation de soins.
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4. Problématique de recherche et objectifs du mémoire

Les études en ergonomie font apparaitre la qualité du travail comme un processus construit dans en
situation a partir de D’articulation entre des régles formelles (qualité réglée) et des initiatives
individuelles et collectives mises en ceuvre par les opérateurs (qualité gérée). Ceci implique de
reconnaitre que la contribution des opérateurs a la production de la qualité ne se limite pas a
I’exécution d’une prescription ; elle se traduit plutdt par une mobilisation active des opérateurs et des
collectifs pour réaliser un travail de qualité. Lorsque les conditions offertes par 1’organisation sont
propices pour que les opérateurs réalisent un travail correspondant a la fois aux objectifs de
performance de 1’organisation et des opérateurs, la qualité du travail constitue un bénéfice pour le
systéme — en termes de résultats attendus — et pour I’opérateur — en termes de satisfaction, de bien-
étre et de santé.

Les études en ergonomie et facteurs humains ont mis en évidences le caractére multiple des facteurs
a ’origine de la qualité dans le contexte des soins de santé, caractére qui nourrit I’écart entre la prise
en charge attendue et la prise en charge réelle. A I’heure actuelle, ceci est patent dans le secteur
hospitalier dont la complexité croissante a mené a de nouveaux défis en termes de qualité et de
sécurité. Ces quinze derniéres années, la majorité des défis auxquels a di faire face le monde
hospitalier a ce sujet avaient a voir avec I’amélioration de la qualité de performance de processus
spécifiques complexes ; aujourd’hui, a I’inverse, les problémes liés a un défaut de qualité des soins
sont souvent dus a I’accumulation de failles quotidiennes et de déficiences mineures qui finissent par
fragiliser le systéme dans sa globalité. Dans ce sens, comprendre comment est produite la qualité des
soins au niveau global dans un systéme de soins constitue un défi majeur pour 1’ergonomie, mais
aussi pour les sciences sociales du travail en général.

Les modeles de compréhension intégrale de I’activité de soins permettent aujourd’hui d’en
appréhender de fagon plus systématique le processus, sans se limiter & I’étude d’une tache ou a
I’interaction avec le patient en général. La recherche a ainsi permis de mieux comprendre ’activité
individuelle et collective de soins située dans un systeme global, notamment sur la sécurité
(Nascimento, 2009 ; Mufoz, 2016), les horaires atypiques (Toupin, 2005), les soins a domicile
(Teiger et al., 2005), entre autres (Mouchet et al., 2017), mais pas sur la question de la construction
de la qualité dans le contexte hospitalier.

Ainsi, la demande et le terrain proposés pour cette étude permettent d’explorer et d’étudier cette
problématique, et de découvrir de quelle manic¢re les opérateurs mobilisent leurs ressources
individuelles et collectives pour construire et préserver la qualité du travail de maniere globale dans
un systéme de soins. Cette étude nous offre 1’occasion de répondre a cette problématique dans un
contexte peu étudié en ergonomie jusque la, a savoir le travail de soins spécifique d’un service de
neurologie, ou les patients souffrent de handicaps physiques, cognitifs et comportementaux divers.
Voici donc les questions que nous aborderons dans ce travail :

- Comment les opérateurs gerent-ils les contraintes et les ressources pour réaliser et préserver un
travail de qualité dans le contexte des soins hospitaliers ?

- Quelles sont les stratégies individuelles et collectives mises en ceuvre pour préserver la qualité de la
prise en charge au niveau global dans le contexte des soins hospitaliers ?
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- Quels sont les déterminants pouvant favoriser et/ou fragiliser la qualité dans les soins hospitaliers
en neurologie ?

- Qu’est-ce que faire un travail de qualité en neurologie ?

Par ailleurs, cette étude s’intéresse a deux unités d’hospitalisation dans lesquelles évolue une seule et
méme équipe d’opérateurs ; ceci nous fournit I’opportunité d’étudier une problématique peu explorée
en ergonomie, a savoir la question de I’adaptation de leurs ressources individuelles et collectives par
les opérateurs pour construire la qualité du travail dans deux contextes de soins différents. Cette
problématique pose la question du role des régles d’action et des critéres de qualité acquis dans la
fagon dont les opérateurs organisent et gerent les exigences et les ressources de la situation de travail
pour produire la qualité. En ce sens :

- Quel role les régles d’action et les critéres de qualité acquis individuellement et collectivement
jouent-ils dans la construction de la qualité dans ces deux unités ?

- Les arbitrages et les stratégies mis en ceuvre pour construire la qualité sont-ils différents lorsque les
mémes opérateurs sont confrontés a deux situations de travail similaires (soins hospitaliers en
neurologie) au sein du méme systéme (I’hdpital) mais avec un objet de travail différent (prise en
charge d’une pahologie A/prise en charge d’une pathologie B) ?

4.1. Hypothéses

A partir des antécédents fournis par la littérature et des premiers contacts avec le terrain de recherche,
I’étude s’articule autour des hypothéses de recherche suivantes :

1. Pour faire un travail de soins de qualité, les opérateurs procédent a des arbitrages et appliquent des
regles d’action, dans un contexte donné, en fonction des ressources disponibles et des criteres de
qualité construits individuellement et collectivement.

2. Les soignants mettent en ceuvre différentes stratégies individuelles et collectives afin d’atteindre
une qualité de travail satisfaisante dans chaque salle. Ces stratégies visent non seulement a préserver
la qualité des soins délivrés au patient, mais aussi & maintenir un équilibre et a préserver le systeme
de soins dans sa globalité en incluant le travail des “autres”.

3. la connaissance du terrain permet aux opérateurs de construire des critéres de qualité individuels
et collectifs qui orientent leurs propres objectifs, ainsi que les arbitrages et les stratégies mis en ceuvre
pour préserver le systeme et réaliser un travail de qualité dans les deux salles.

4. Le sentiment de faire un bon travail devient la possibilit¢ de faire des arbitrages individuels et
collectifs efficaces permettant de maintenir un équilibre entre les différents pdles qui déterminent
I’activité de soins (poles soi, autres, systéme et patient).

4.2. Objectifs

Ce mémoire de recherche a pour objectifs de comprendre comment une équipe d’infirmiéres gere, au
niveau individuel et collectif, les contraintes et les ressources disponibles pour produire et maintenir
un travail de soins de qualité, et de mettre en évidence les déterminants qui peuvent le fragiliser. En
particulier, I’étude s’attachera a analyser les stratégies mises en ceuvre par les infirmicres de la grande
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équipe pour réaliser des traitements et des soins de qualité dans deux unités d’hospitalisation en
neurologie différentes, en rendant compte du role des critéres de qualité dans les différents arbitrages
et régulations effectués par les opérateurs.
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5. Méthode et stratégie de recherche

Afin de comprendre le processus de construction de la qualité du travail dans le contexte des soins
hospitaliers en neurologie, nous avons réalisé¢ une étude de terrain de type exploratoire en adoptant
une méthode clinique d’analyse du travail en ergonomie (Clot et Leplat, 2005). Conformément aux
références exposées dans le cadre théorique, nous entendrons par construction de la qualité la manicre
pour I’opérateur et pour le collectif de construire la qualité du travail dans I’interaction avec le
systéme et dans 1’action sur celui-ci. L’unité d’analyse retenue est I’activité individuelle et collective
des opérateurs dans une “situation de travail” particuliére. L’activité comme objet d’étude est
entendue selon un point de vue holistique et pluridimensionnel’, qui considére 1’opérateur comme un
sujet engagé, singulier, capable et opératif, qui agit et interagit sur la situation de travail (Cuvelier,
2016).

Nous utiliserons la méthode de triangulation des résultats issus de trois techniques de recueil des
données. La triangulation permet d’enrichir les résultats, et de faciliter leur validation et leur
crédibilité (Cohen et Manion, 2000). Apres la préparation de 1’étude, on applique les trois techniques
en deux étapes successives. D’abord, nous avons réalisé¢ des observations ouvertes et des entretiens
de terrain afin de connaitre et de comprendre le terrain d’étude et I’activité des opérateurs d’une part,
et de rassembler des éléments permettant de choisir et/ou d’élaborer les techniques a utiliser dans un
deuxieme temps de 1’étude d’autre part. Ensuite, nous avons utilisé la technique des observations
systématiques ainsi qu’un protocole d’entretiens semi-dirigés scénarisés, afin de valider les
hypothéses et les questions posées.

Dans ce chapitre, nous décrirons chaque étape de 1’étude, en détaillant les techniques que nous avons
utilisées.

5.1. Préparation de I’étude

Avant de commencer, le Chef de pdle et le référent Qualité et gestion des risques ont envoyé une note
au médecin Chef de service et a la Cadre supérieure de santé¢ du Département de neurologie pour les
informer des objectifs et de la méthodologie de I’étude, ainsi qu’aux médecins responsables et aux
cadres infirmicres de proximité des salles Guillain et Froment, qui en ont eux-mémes informé les
opérateurs.

Une réunion s’est ensuite tenue avec le médecin responsable des deux salles, afin de lui présenter
plus en détail le projet et de lui en expliquer les objectifs et les principes déontologiques. Nous avons
¢galement évoqué les objectifs et principes généraux de I’ergonomie et ses méthodes. Cette réunion
a également été 1’occasion de recueillir des informations utiles (caractéristiques de chaque salle,
enjeux actuels, histoire) et de définir certains aspects pratiques : nous avons prévu un moment pour

3 L’ergonomie de I'activité ou ergonomie constructive s’appuie en général sur un modéle multidimensionnel de 'homme
(Daniellou, 2006 ; Darses et Montmollin). Elle s’intéresse a « la personne entiére, prise dans le déroulement de son histoire
et dans ses rapports aux autres, engagé dans l'activité par tout son corps » (Teiger, 2007) pour I'analyser dans ses
multiples dimensions : physiologique, cognitive, psychique, sociale, etc.
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présenter officiellement la démarche aux opérateurs, une date de début, on m’a confié une blouse
pour travailler dans le service, etc.

La présentation officielle de I’étude aux opérateurs a eu lieu deux semaines plus tard pendant la
réunion de staff hebdomadaire du mardi. Nous en avons exposé les objectifs, la méthodologie et le
contexte. Des questions ont été¢ posées relatives a ce qu’est I’ergonomie et a la finalité pratique de
I’étude au sein du contexte institutionnel.

En parall¢le, nous avons réalisé plusieurs entretiens exploratoires aupres d’acteurs stratégiques du
département. Nous avons interrogé la Cadre supérieure de santé, la Coordinatrice paramédicale du
pole, la référente Ressources humaines, la Cadre administrative du pdle, le référent Logistique, et le
référent Qualité et Gestion des risques. Nous leur avons présenté les objectifs de 1’étude et nous avons
pu recueillir des documents pertinents relatifs a 1’organisation du département, qui nous ont aidé a
comprendre le fonctionnement des deux salles.

5.2. Observations ouvertes et entretiens exploratoires

La premiere étape de I’étude a permis de mieux connaitre les situations de travail des salles
d’hospitalisation et de se familiariser avec la neurologie. Nous avons utilis¢ une méthode
ethnographique de recueil de données combinant observations ouvertes et entretiens ouverts en
contexte (Rabardel et al., 2014). La combinaison des deux techniques obéit a un triple objectif. Il
s’agit avant tout de connaitre et de comprendre le fonctionnement global des salles, les composantes
de la chaine de soins et les déterminants possibles de la qualité du travail ; ensuite, d’identifier et
d’explorer les exigences, les logiques d’action, les arbitrages et les stratégies opératoires utilisés par
les opérateurs pour produire et maintenir un travail de qualité¢ dans les deux salles. Enfin, cette
méthodologie permet de recueillir les données pertinentes pour 1’élaboration des techniques utilisées
dans la seconde étape de 1’étude, a savoir les observations systématiques et les entretiens semi-dirigés
scénarisés.

A cette étape, le travail de recueil de données a été réalisé dans les salles Guillain et Froment pendant
quatre semaines :

- 100 heures d’observations ouvertes dans chaque secteur d’hospitalisation, 10 heures
d’observation dans chaque secteur.

- Entretiens en contexte avec les soignants et les autres professionnels impliqués dans la prise en
charge du patient, y compris les responsables des secteurs, les professionnels transversaux et les
professionnels externes intervenant directement ou indirectement dans les secteurs
d’hospitalisation (médecins, paramédicaux, référent qualité, brancardiers, etc.).

Les observations et les entretiens ont été réalisés pendant les horaires du matin (6h45-14h) ou de
I’aprés-midi (13h45-21h), tous les jours de la semaine. Dans chaque secteur, on a réalis¢ quatre
observations collectives (deux par salle, horaires du matin et horaires de 1’aprés-midi) et six
observations individuelles par métier (infirmicre, aide-soignant, médecin pour chaque salle) sur une
journée compléte de travail. Dans les autres observations, on s’est concentré sur la réalisation de
taches spécifiques comme le tour de service, I’organisation des repas, les réunions de staff (équipe
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médicale, paramédicale et sociale), ainsi que sur les visites médicales du chef de clinique (une
observation pour chaque salle).

La stratégie adoptée pour ces observations consiste en I’observation de journées complétes de travail,
afin d’avoir une perspective de 1’organisation des soins au fil de leur déroulement, conformément aux
recommandations d’Estryn-Béhar (2000) et Villete (1993). Selon ces derniers, les stratégies ou les
régulations dans les situations de soins hospitaliers sont mieux comprises dans la mesure ou on peut
observer les décalages, les imprévus et les enchevétrements qui ont lieu tout au long de la chaine des
soins.

Les entretiens en contexte ont ét¢ menés de maniere libre auprés de plusieurs soignants lors des
journées d’observation, en utilisant une grille d’entretien préalablement construite en tenant compte
de la demande de 1’étude et des contacts initiaux avec les opérateurs.

5.3. Observations systématiques

Aprés la phase initiale d’observations et d’entretiens, nous avons mené des observations
systématiques de 1’activité des professionnels infirmicres et aides-soignants des deux salles. Ce type
d’observation suppose de connaitre au préalable la situation et le sujet a étudier (lieu et sujet), mais
aussi les conduites ou les aspects de I’activité définis a I’avance comme des observables (Guerin et
al., 1997; Norimatsu, 2008; Rabardel et al., 2014). Ceux-ci sont établis selon un protocole précis
préalablement fixé. La technique permet de quantifier les observables, de les analyser et de les
comparer en termes de fréquence, de variation et de durée des données.

Dans le champ de cette étude, cette technique a servi a systématiser et caractériser la variabilité et les
différences de performance des infirmiéres de chaque salle sur les différentes journées (matin, apres-
midi, week-end), a partir des catégories d’observables (déplacements, type de soins, type de patient,
etc.). Ceci a permis de valider une partie de données recueillies pendant les observations et entretiens
ouverts au sujet des différentes contraintes, des flux de travail, actions, soins les plus fréquents,
imprévus les plus courants, etc., et de vérifier ou faire apparaitre les arbitrages et les stratégies
individuelles et collectives utilisés par les infirmiéres au cours de leur activité.

Six infirmicres ont été observées sur les treize que compte 1’équipe, lors de journées de travail
différentes (quatre heures d’observation au total). Chaque observation a consisté a suivre 1’infirmiére
concernée du début a la fin de sa journée de travail. Quatre observations ont été réalisées dans chaque
salle (huit au total, entre Guillain et Froment), selon le programme suivant :

Mercredi Jeudi Samedi Nombre
d’heures
d’observation
Guillain matin apres-midi matin matin 32
Froment matin apres-midi matin matin 32

Figure n° 2 — Programme des journées choisies pour les observations systématiques
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Ces choix méthodologiques découlent des informations recueillies lors des observations ouvertes et
des entretiens en contexte. Pour aborder les différences et la variabilité d’une journée de travail a
I’autre, on a comparé¢ deux journées du “matin” — le mardi, considéré par les opérateurs comme
journée la plus chargée de la semaine, et le jeudi, dont la charge de travail est jugée habituelle — avec
une journée de I’“aprés-midi” (mercredi) et un “matin” de week-end (samedi). Le week-end, la moitié
de D’effectif de la semaine travaille, avec uniquement les patients d’hospitalisation traditionnelle
(patients atteints de pathologies plus graves et plus handicapantes) : d’ou I'intérét de mener des
observations a ce moment particulier dans la semaine des deux salles.

Les infirmicres volontaires étaient invitées a participer. Six infirmieres (cinq de 1’équipe fixe et une
intérimaire) ont participé aux huit observations. L’opératrice la plus ancienne du service y travaille
depuis quatre ans (infirmiére C), et c’est également 1’'une des infirmicres ayant le plus d’expérience
professionnelle dans son métier ; la dernicre arrivée y travaille depuis un an et demi (infirmicre F).
Deux opératrices ont été observées a deux reprises dans chaque salle distincte (infirmiéres A et
F).Voici la typologie des situations observées :

N° | Seteur age | opératrice | Journée de | Statut et ancienneté dans le métier
Obs | concerné travail
observée

1 Guillain 30 ¢ IDE F Matin * 4 ans d’expérience professionnelle
* 1 an et demi dans le service

2 Guillain 65 [DE B Apres-midi | ¢ 366 ans d’expérience professionnelle

(intérimaire) » 2 jours d’expérience a Guillain

3 Guillain 29 [DE C Matin * 4 ans d’expérience professionnelle
* 4 ans dans le service

4 Guillain 28 ¢ IDE A Week-end * 3 ans d’expérience professionnelle
* 3 ans dans le service

5 Froment 31 [DE D Matin * 6 ans d’expérience professionnelle
* 2 ans et demi dans le service

6 Froment 28 ¢ IDE A Apreés-midi | ¢ 3 ans d’expérience professionnelle
* 3 ans dans le service

7 Froment 27 IDE E Matin * 3 ans d’expérience professionnelle
* 3 ans dans le service

8 Froment 30 ¢ IDE F Week-end * 4 ans d’expérience professionnelle
* 1 an et demi dans le service

@ = opératrices ayant participé a une seconde journée d’observation

Figure n° 3 — Infimiéres participant aux observations systématiques

Les observations systématiques se sont principalement intéressées aux actions de soins liées aux
différentes taches réalisées par les équipes sur la journée de travail du matin ou de I’aprés-midi. On
s’est attaché a décrire les déplacements, les taches, les communications et ’activité collective. Ces
¢léments constituent les catégories d’observables suivantes :

1. Lieu : le lieu dans lequel se trouve le soignant a chaque moment de la journée (chambre, poste
de soins, réserve, pharmacie).

2. Grande tache : les grandes taches quotidiennes que les soignants doivent réaliser. (reléve, tour
de service, tour protocolaire, déjeuner, etc.).
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3. Action : nature, durée et personnes concernées (collegue, patient) par les actions réalisées par
I’infirmiere a chaque moment de la journée. On distingue les six sous-catégories suivantes :

a) Soins techniques : actes liés aux procédures et aux gestes techniques, par exemple
I’administration de médicaments, la pose d’une perfusion, les protocoles d’examen
(prélévements sanguins, ponction lombaire), les surveillances, etc. (par exemple, 1’aspiration
bronchique).

b) Soins de base ou soins d’hygiene et de confort : actes liés a I’hygieéne de la vie quotidienne,
comme la toilette, le nursing (installation du patient, aide au déplacement), I’alimentation, etc.

c) Soins relationnels et éducatifs : gestes relationnels, par exemple les informations et les
explications sur la pathologie et les traitements, la prise en charge psychologique, et les autres
gestes relationnels ayant rapport avec le rétablissement du patient.

d) Soins indirects : taches liées aux soins et qui se font sans le patient, par exemple, I’envoi
d’examens, la préparation d’une perfusion, la recherche de médicaments, etc.

e) Autres : réalisation de taches qui font partie du travail de soignant, sans étre directement
liées aux soins, par exemple répondre au téléphone, brancher le chariot des repas, aller
chercher du matériel de bureau, etc.

f) Actes communicationnels : actes de communication en lien avec le travail : transmissions
orales et écrites, échanges sur les soins, échange sur les autres taches.

4. Activité collective : toutes les formes de travail collectif réalisées par le soignant au quotidien
(co-activité, collaboration, coopération et entraide), sans considérer les différences qui existent
entre elles.

Nous avons ainsi défini 40 indicateurs de description de I’activité de soins, et nous avons attribué¢ un
code a chacun d’eux (voir annexe N° 1).

Ces données ont été recueillies a I’aide d’un crayon et de papier en temps réel sur une grille
d’observation. Ces instruments ont été jugés plus judicieux qu’un enregistrement vidéo, car ils sont
moins intrusifs pour le patient et ne sont pas soumis a un réglement particulier impliquant
I’autorisation écrite du sujet”.

Heure Lieu Tache Patient Actions Acitivté Communications
colective Qui | Aqui | Type

Tableau n° 1 — Grille d’observation

* La loi n°2002-30 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et la qualité du systéme de santé. Le chapitre Il du
titre 1l expose les obligations déontologiques de professionnels relativement a I'information des usagers du systéeme de
santé. Il est interdit d’enregistrer et de diffuser des informations sans le consentement écrit du patient.
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A la fin de chaque observation systématique, on demande a 1’opérateur d’évaluer la qualité globale
des soins réalisés sur sa journée de travail a I’aide de I’échelle de Vincent et Amalberti (2016) (figure
N° 4), afin de savoir comment il pergoit la qualit¢ de sa prise en charge, ce qui le motive et la
variabilité au fil de la journée.

Beénéfice | Niveau 1: soins attendus selon les standards (soins optimaux) Aire de la
Optimal . - qualité
Niveau 2: respect des standards : soins normaux avec des

imperfections

Niveau 3: soins peu fiables/qualité¢ déficiente (mais le patient

2 L’infraction
¢chappe au dommage)

normale
Niveau 4: soins déficients, avec une bénéfice général malgré un
Risque probable dommage 1éger Aire de la
majeur de — - - sécurité
dommage Niveau 5: soins dans lesquels le dommage est plus important que
le bénéfice

Figure n° 4 —Cing niveaux progressifs de soins (levels of care) (Vicent & Amalberti, 2016)

5.4. Entretiens semi-dirigés et entretiens scénarisés

La troisieme étape de la stratégie méthodologique consiste en la réalisation d’entretiens semi-dirigés.
Cette technique d’entretien est mixte, alternant questions préparées sur des sujets précis et questions
spontanées (Hernandez Sampieri et al, 2003). En ergonomie, ces entretiens permettent une
compréhension fine de I’activité des opérateurs (Guérin et al., 1997). Il s’agissait d’enrichir et de
nuancer les informations obtenues lors des observations ouvertes et systématiques, en identifiant les
ressources individuelles et collectives (cognitives, subjectives, gestes, compétences) mobilisées dans
I’activité, les représentations sur le travail de qualité, les stratégies, les logiques d’action et les critéres
(hiérarchie de criteres, conflits de critéres) a I’oeuvre dans la réalisation d’un travail de qualité. Cette
technique nous a permis d’explorer les déterminants de la qualité du travail (de renforcement ou de
fragilisation de la qualité), les critéres — y compris hiérarchie et conflit de critéres —, et les solutions
de compromis les plus fréquemment utilisées par les opérateurs dans chaque salle.

Voici les trois axes thématiques qui ont guidé 1’¢élaboration du protocole d’entretiens semi-dirigés :

1. Travail de qualité, qualité des soins et performance : approfondir les perceptions, représentations
et jugements sur la qualité du travail, ainsi que les dimensions non observables de [’activité
individuelle et collective. Certaines des questions abordées furent ainsi : “pour vous qu’est-ce que
faire un travail de qualité ?”, “Qu’est-ce que faire une administration de médicaments de qualité ?
“Qu’est-ce qu’un travail collectif de qualité?” “Qu’est-ce que faire un soin technique de qualité?”

2. Déterminants de la qualité des soins : explorer les facteurs et les déterminants favorisant ou
fragilisant la production de la qualité des soins ; par exemple, “quels ¢léments vous semblent
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indispensables pour pouvoir faire un travail de qualité dans les deux salles ? Ou “quels éléments ou
incidents peuvent empécher la réalisation d’un travail de qualité?

3. Effets de la qualité des soins : explorer les effets et les résultats de la qualité du travail. Nous nous
sommes centrés sur la question de la performance au niveau individuel et groupal, et sur le sentiment
de “faire un bon travail”. Par exemple, “quelle est votre opinion sur la performance du point de vue
de la qualité¢ ?”, “Vous sentez-vous en mesure de faire un travail de qualité ?”, “Quelle est votre
opinion sur la performance de I’équipe du point de vue de la qualité du travail ?”

Nous avons ajouté au protocle de questions une deuxieme partie proposant deux “situations de soins
scénarisées” (voir Annexe N° 2) pour simuler I’activité de travail des infirmiéres, de facon fictive
mais réaliste. Ce scénarios d’action ont été imaginés en tenant compte des trois exigences formulées
par Van Belleghem (2012): 1) le support doit permettre la représentation et I’évolution des éléments
de prescription sous la forme de scénarios; 2) le support doit permettre la modification des scénarios;
3) le support doit permettre la simulation de I’activité.

Ainsi, pendant la seconde partie de 1’entretien, nous avons présenté a I’infirmiére interrogée deux
situations sous forme de scénarios, leur demandant de “se mettre en situation” et de simuler ce
qu’elles feraient si elles se trouvaient dans cette situation. L’un des scénarios correspondait a une
journée de travail a Guillain, I’autre a Froment. L’infirmiére a expliqué comment elle organiserait et
réaliserait son travail, en explicitant les ressources mobilisées, les conditions et les contraintes
spécifiques dans chaque situation. L’objectif était d’analyser 1’activité réalisée par les infirmicres
participant aux entretiens.

Il s’agissait tout d’abord de présenter chaque scénario d’action sous la forme d’une feuille de
planification de prescriptions pour chaque patient a prendre en charge (figure N° 5). Ce document
mentionnait le diagnostic de chaque patient, I’ensemble des traitements et des soins a réaliser. En
donnant le document, I’interviewer expose la consigne suivante:

Vous étes du matin a XXXX (Guillain ou Froment) et vous devez faire votre tour de
service. Vous avez 8 patients a votre charge et vous devez réaliser les prescriptions
suivantes pendant le premier tour.

L’opératrice dispose ensuite d’un temps pour lire la feuille de planification et imaginer une
représentation de la situation.

40



Patient Prescription Patient Prescription

P1 . Constantes P5 . Bilan sang (8 h)
Autre . Ttt x 3/j Parkinson . Constantes
. Bilan sanguin . Ttt. Tous les 2 ou 3h
. Surveillance mobilité
. Injection ss/cut le soir + hydrata® s/cut
P2 . Ttt toutes les 2/3h P6 . Mise en place cassette + pompe
Parkinson (per Os) Parkinson duodopa
. Surveillance mobilité . Pansement sonde jéjunostomie
. Pompe /s cut . Ttt per Os 3x/j
(Apakinon) a 20h + . Constantes
Injet? /s-cut . Injections /s cut
P3 . Constantes P7 . Constantes
T. . Bilan Sanguin Autre . Tt 3x/J
Comportemental | e Examens externes . Bilan sanguin
. Surveillance
comportement
P4 . Constantes P8 . Constantes
T. . Bilan Sanguin Parkinson . Ttt tous les 2 ou 3 heures
Comportemental | e Examens externes . Injection /s-cut
. Surveillance . Surveillance mobilité (blocage
comportement dyskinésie)

Figure n° 5 — Feuille de planification des prescriptions utilisée lors des entretiens (salle Guillain)

Aprées avoir compris le scénario et la consigne, on demande a I’infirmiére : “comment vous organisez-
vous pour faire un travail de qualité dans cette situation ?”” I’infirmicre explique — en inscrivant I’ordre
des prises en charge au stylo sur la feuille — comment elle organiserait les soins de chaque patient et
comment elle administrerait les ressources disponibles en fonction de la situation de la salle. Pendant
que I’opératrice se préte au jeu, I’enquéteur explore les logiques d’action sous-jacentes possibles, les
stratégies, régles d’action, raisonnements, représentations, critéres de qualité, arbitrages, gestion de
conflit de critéres, etc. Quand I’infirmiére a fini de “jouer” la situation, on lui pose la question :
“qu’est-ce qui pourrait vous empécher de réaliser un travail de qualité ?”” Ensuite, les questions posées
a Pinfirmicre sont libres et ont pour but de faire apparaitre les facteurs qui peuvent contribuer a la
construction ou a la dégradation de la qualité de la prise en charge dans chaque salle ; par exemple,
“que se passerait-il si une collégue était absente ce jour-la ?”, “Que se passe-t-il si votre collégue
infirmiére est intérimaire et ne connait pas la salle ?”’, “Que se passe-t-il s’il y a une urgence vitale ?”
Ces questions libres ont permis de mettre en évidence la variabilité des arbitrages, des critéres et des
modes opératoires pour faire un travail de qualité¢ dans chaque salle, en fonction des formes que prend
la dégradation du contexte (manque d’effectif, de matériel, défaut de coordination, charge de travail,
etc.).

On a réalisé en tout cinq entretiens, avec cinq des six infirmieres ayant participé aux observation
systématiques (IDE A, C, D, E et F). La sixiéme infirmicre n’a pas participé a cette dernicre étape
parce qu’elle était intérimaire et n’est plus revenue dans le service (IDE B).

5.5. Traitement et analyse des données

Les données recueillies ont été traitées et analysées de maniéres indépendante a chaque étape de
I’étude.

Les observations ouvertes et les entretiens de terrain ont été traités de fagon descriptive, en fonction
des informations recueillies dans chaque salle. L’une des limites des observations ouvertes étant la

difficulté d’exprimer de fagon synthétique le déroulement temporel des faits, nous avons organisé
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I’information en fonction des exigences et des contraintes auxquelles doivent faire face les opérateurs
dans la situation de travail, ainsi que des stratégies mises en ceuvre. Les informations issues des
entretiens de terrain ont permis d’enrichir ces descriptions, en explorant les logiques d’actions, les
raisonnements et les représentations des situations décrites. Des situations d’arbitrage et de mise en
ceuvre de stratégie recueillies au fil des journées ont ainsi complété les observations.

Dans le cas des observations systématiques, les données recueillies ont été compilées dans un tableau
Excel et présentées sous la forme d’un graphique d’activité classique (Guérin et al., 1997). A cause
de la grande quantité de données rassemblée, nous avons choisi de ne représenter que le premier tour
de service de chaque journée observée (Annexes N°3 a N°10). Le reste des données est présenté sous
la forme d’une chronique écrite et d’une chronique en images, toutes deux résumées et mettant en
avant les événements marquants et les principales situations de la journée.

Les entretiens semi-dirigés scénarisés ont été retranscrits et analysés avec 1’objectif de systématiser
les différents thémes traités et d’identifier des catégories et sous-catégories.

Dans la premiere partie, soit les questions d’entretien, nous avons cherché a explorer les
représentations, les régles d’action et les stratégies, en approfondissant les motivations et les finalités.
Pour les scénarios, 1’analyse des données s’est attachée a faire apparaitre la maniére qu’a chaque
infirmiére d’organiser son travail et a catégoriser les critéres et les déterminants de la qualité¢ du
travail. Une grille différente a été utilisée pour chaque partie des entretiens (voir Annexe N° 11).

Pour finir, I’ensemble des données recueillies avec les techniques détaillées plus haut, I’information
issue des premiers contacts avec les opérateurs et I’exploitation de plusieurs documents ont été utilisés
pour ¢laborer une description de 1’organisation théorique et de 1’organisation réelle du travail des
deux salles.
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6. Résultats de I’étude

Ce chapitre présente I’ensemble des données traitées, soit les résultats de 1’analyse des observations
ouvertes et des entretiens de terrain, des observations systématiques et des entretiens semi-dirigés
scénarisés. Cet ordre correspond a I’ordre chronologique dans lequel ces méthodes ont été appliquées
lors de 1’étude.

Nous nous attachons ici a décrire, comprendre et interpréter les données principales issues séparément
de l’application de chaque méthode, sans discuter la validité ni la cohérence des résultats, ni de
problémes théoriques en ergonomie. Ceci sera 1’objet du dernier chapitre du mémoire, qui
s’intéressera précisément a la discussion des résultats.

Pour mieux comprendre ces données, nous proposons pour commencer une description du travail
prescrit et du travail réel du terrain d’étude, afin de montrer comment est organisé le travail et les
taches des infirmiéres et de 1’équipe plus générale qui évolue dans les deux salles étudiées.

6.1.Le travail prescrit et réel dans les salles Guillain et Froment

6.1.1. Le travail prescrit : taches et organisation formelle du travail

6.1.1.1. Salles Guillain et Froment : les locaux

Les salles Guillain et Froment occupent tout le cinqui¢me étage du batiment P. Castagne. A
chacune de ces salles incombe la prise en charge de pathologies particulicres.

1 " - 1 L, X »
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o ‘ i 4]

SALLE GUILLAIN
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Figure n° 6 —Plan des salles Guillain et Froment
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Les patients atteints de pathologies neurodégénératives et comportementales sont hospitalisés en salle
Guillain ; les pathologies de référence sont la maladie de Parkinson et les troubles comportementaux.
Cette salle est dotée de 17 lits, 8 lits d’hospitalisation traditionnelle et 9 d’hospitalisation a la semaine.
4 lits d’hospitalisation a la semaine sont dévolus aux patients atteins de troubles comportementaux ;
le reste (5 lits a la semaine et les 8 lits d’hospitalisation traditionnelle) sont réservés aux patients
atteints de maladie neurodégénérative, notamment la maladie de Parkinson.

Reserve
Materiel

Unité de
soins

Bureau
Iinternes

Pharmacie
(reserve)

L14 | L16 ff L

Alimentaire ["

Figure n° 7 — Salle Guillain

La Salle Froment est destinée a la prise en charge des pathologies neuroinflammatoires,
essentiellement la sclérose latérale amyotrophique (SLA). Elle dispose de 16 lits, 8 lits
d’hospitalisation traditionnelle et 8 lits d’hospitalisation de semaine.
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Figure n° 8 — Salle Froment

Chaque salle dispose d’une unité de soins ou travaillent les infirmiéres, et un bureau des internes. Les
bureaux des secrétaires, la petite pharmacie et la réserve de matériel de soins sont communs aux deux
salles.

6.1.1.2. Journée de travail type et fonctionnement en “grande équipe”

Les salles Guillain et Fromment, comme toutes les autres a I’hdpital, fonctionnent sur un mode de
travail continu 24h/24, 7 jours sur 7. Pour cela, 3 équipes se succedent pour assurer la continuité du
travail, week-end compris : celle du matin (6h30-14h00), de I’aprés-midi (13h30-21h00), et I’équipe
de nuit (21h00 a 6h30). La reléve se fait lors des “transmissions orales”, ou une équipe communique
a celle qui lui succede les informations et consignes ad hoc.
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L’équipe compléte de jour (matin + aprés-midi) constitue la “grande équipe”. Une grande équipe est
composée de 2 infirmieres et 2 aides-soignantes le matin et ’aprés-midi, et d’'un médecin chef de
clinique’, de deux médecins internes® et d’une secrétaire pour la journée. Elle collabore avec le
personnel paramédical transversal et les brancardiers, chargés du transport des malades et du matériel.
L’administration de la majorité des traitements et la plupart des soins réalisés chaque jour aupres du
patient incombent a la grande équipe.

L’expression “grande équipe” implique également que les infirmiéres et les aides-soignants alternent
tous les 15 jours les postes du matin et de ’aprés-midi, et changent d’unité tous les mois (alternance
Guillain/Froment)’. Seule une moitié de ’équipe travaille le week-end, ol ne sont occupés que les
lits d’hospitalisation traditionnelle. Quant a 1’équipe de nuit, elle est responsable de la surveillance et
de I’administration des soins qui lui incombent. Elle travaille selon un horaire fixe. Il n’y a pas
d’alternance entre 1’équipe de jour et 1’équipe de nuit.

Les médecins et la secrétaire ont des horaires fixes du lundi au vendredi de 9h a 17h ; au cours de
leur journée de travail, ils sont donc en contact a la fois avec 1’équipe soignante du matin et celle de
I’apres-midi. Les médecins travaillent soit a Guillain, soit a Froment, sans alterner. Les brancardiers
et les paramédicaux sont des professionnels externes transversaux, travaillant dans tout le batiment,
appartenant a une équipe ayant sa propre organisation. Leurs interventions dans les 2 salles ont lieu
a la demande de 1’équipe médicale ou soignante, entre 8h et 17h (la nuit, les professionnels font appel
aun service spécial de brancardage). Voici un graphique reprenant les horaires de travail de différents
professionnels intervenant dans les 2 salles :

Equipe du Matin Equipe de la Aprés-midi
Sh 10h 11h 12h 13h 14h 15h 16h 17h 18h

8h

19h 20h 21h

6h 3c1 7h

Aides-soignants (2) Aides-soignants (2)

Equipe medical (1 Chef de clinique et 2 Internes ou +)
Secrétaire Hospitaliére (1)
Equipe Paramédical

Brancardiers

Figure n° 9 — Horaires de travail

Professionnels de la salle

Professionnels
transversaux

Le week-end, les urgences médicales (urgences vitales ou ajustement de traitement) sont assurées
par un médecin de garde qui a la charge de tout le batiment. La nuit et quand le médecin de garde
est indisponible, ces taches sont assurées par un médecin d’astreinte.

> Le chef de clinique des universités-assistant des hopitaux (CCU-AH, souvent abrégé en CCA) est en France un
personnel médical exergant une triple mission de soins, d'enseignement et de recherche au sein des centres hospitaliers
universitaires.

® Linterne, plus exactement interne des hdpitaux, est un personnel médical en formation, accomplissant sa formation
clinique en étant intégré a temps complet au sein d’'un Centre Hospitalier Universitaire. Il participe au service public
hospitalier en prenant en charge des patients avec une autonomie relative, peut prescrire des traitements sous l'autorité
et par délégation d’'un médecin titulaire.

" C'est une particularité de I'équipe étudiée, puisque tous les autres soignants du département de neurologie évoluent
sur 8 a 10 secteurs ou unités différents.
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6.1.1.3. Taches spécifiques et distribution des taches du personnel infirmiére

Les infirmiéres ont pour rdle de délivrer des soins hautement spécialisés aux patients des 2 salles. On
peut regrouper les soins qui y sont réalisés en 3 catégories :

- Soins techniques : ce sont les actes liés a ’administration de médicaments, a la mise en ceuvre de
protocoles d’examens, a des gestes techniques comme les injections sous-cutanées, 1’aspiration
bronchique, la supervision et autres protocoles de techniques de soins spécifiques.

- Soins de base : il s’agit des soins d’hygieéne et de confort, y compris la toilette, I’habillage et le
déshabillage du patient, I’alimentation, 1’aide a la marche, etc.

- Soins relationnels : ils comprennent toutes les actions réalisées par les soignants ayant pour finalité
I’éducation et la transmission d’informations sur les traitements et la pathologie, ainsi que la prise en
charge psychologique, I’accompagnement et le soutien moral, etc.

Dans le systéme hospitalier francais, les soins de base sont essentiellement réalisés par les aides-
soignants. Les soins techniques incombent aux infirmiéres. Les soins relationnels sont dispensés lors
de la réalisation des autres soins, aussi bien par les uns que par les autres :

Soins techniques Soins de base Soins relationnels
Infirmiéres + 0 +
Aides-soignants Non habilités + +

+ soins sous la responsabilité propre
0 soins autorisés a responsabilité partagée

Tableau n° 2 — Distribution des taches

Les infirmicres doivent consigner tous les actes effectués pour la prise en charge du patient dans les
dossiers patients, réaliser des transmissions orales au moment de la reléve, ainsi que préparer et
envoyer les échantillons prélevés pour examen. Une partie du travail infirmiére consiste donc a
enregistrer des actes et des informations pertinentes sur le patient.

Les infirmieres doivent également effectuer des taches moins directement liées aux soins (commande
de médicaments, approvisionnement du matériel, bionettoyage des chambres), voire sans lien avec
les soins (tdches administratives, réponse aux appels téléphoniques, rangement du matériel, etc.).

6.1.1.4.Grandes taches du personnel infirmiére

La journée de travail des infirmicres de la grande équipe, du matin comme de 1’aprés-midi,
s’organise autour de 5 grandes taches :
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Equipe du Equipe de Description
matin I’apreés- midi

Transmission d’informations sur les soins entre I'équipe qui
Reléve 6h30 = 7h00 13:30 2 14h00 | termine et celle qui prend le poste.

Préparation des soins (tour de service, médicaments,
(O)FEVICELOM 7h00 = 8h00 14h00 - 15h00 | procdures techniques, approvisionnement de matériel, etc.) et

n/préparatio organisation du travail.
n

Tournée des chambres pour y réaliser les soins techniques
Tour de 8h00 = 9h00 15h00 = 16h00 | (traitements, examens, constantes)et relationnels.

service 1

Tour Réalisation de soins spécifiques selon la prescription
LUV ENIC ShOO = 12h00 | 16h00 = 18h00 | médicale.
Tour de Deuxiéme tournée des chambres pour y réaliser les soins
service 2 12h00 = 13h00 | 18h00 = 19h00 | techniques et relationnels afférents.

Transmissio | 13h00 - 13h30 | 20h00 = 20h30 | Report des informations pertinentes dans les dossiers
ns écrites patients.

Transmission d’informations sur les soins entre I'équipe qui
Reléve 13h30 = 14:00 | 20h30 = 21h00 | termine et celle qui prend le poste.

Tableau n° 3 — Les grands types de taches infirmiéres de Guillain et Froment

A ceci s’ajoute la participation aux tches accomplies par les aides-soignants et par les médecins,
variable en fonction du temps sont les infirmiéres disposent. Elles doivent collaborer au tour de soins
de base des aides-soignants, qui a lieu de 8h a 11h le matin, puis de 15h a 16h et de 18h a4 19h, a la
distribution des repas (petits-déjeuners de 9h a 10h, déjeuner de 12h a 13h, diner de 18h a 19h). Les
infirmieres collaborent avec les médecins dans la réalisation de procédures techniques spécifiques
pour lesquelles ces derniers requiérent une assistance (ponctions lombaires par exemple).

6.1.1.5. Organisation théorique du travail dans les salles Guillain et Froment

En théorie, le travail des infirmiéres est organisé de la maniére identique dans les 2 salles. 2 aides-
soignants travaillent avec 2 infirmiéres, le matin, I’aprés-midi et la nuit. La salle est divisée en 2
secteurs ; chaque secteur est sous la responsabilité d’une infirmiére et d’un aide-soignant. Les 2
professionnels doivent organiser leur travail en fonction des prescriptions du jour et des besoins
éventuels de chaque patient. Le week-end, I’effectif est réduit de moiti¢ (1 infirmiere et 1 aide-
soignant), les patients en hospitalisation de semaine ayant quitté la salle.

Si la prestation de soins aupres du patient est le role propre de I'infirmiére, tous les membres de
I’équipe sont amenés a accomplir des taches faisant partie de la chaine de soins. L’équipe médicale
de chaque salle réalise des évaluations cliniques, prescrit des traitements, des soins et des examens
pour chaque patient, rédige des comptes rendus, fait des entretiens, sélectionne les patients a
hospitaliser et donne les autorisations de retour a domicile. Les équipes paramédicales se rendent
aupres des patients pour réaliser une évaluation ou dispenser les soins prescrits par le médecin. La
secrétaire est chargée de la dimension administrative de 1’hospitalisation des patients, coordonne les
heures d’examens et de consultation ayant lieu dans d’autres services, commande le matériel
administratif, les dossiers de soins, etc. Enfin, les brancardiers transportent les patients qui doivent
passer un examen dans I’enceinte de I’hopital ou a I’extérieur.
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Pendant la semaine, le matin ou 1’aprés-midi, les infirmicres réalisent leurs tiches simultanément
avec les autres professionnels de la grande équipe. L’organisation des grands taches de I’équipe est
la suivante :

Equipe du Matin
6h30
, Organisation et . . q 5 o 2
D Réleve 1 ) Tour de service 1 Tours protocolaire REDTRC SRSVl T. Ecrit  Réleve 2

K} preparation

g

o

()

©

©

[

s AS Réleve 1 Ik Soins de base Petit-dejouner Soins de base Dejouner T. Ecrit  Réleve 2

o preparation

a2

QL

o

o

Fauipe Vedia “
2
3 a Equipe
5 g Paramédical
a 3
5
& + | Brancardiers Examens / Entrées /Sorties
Equipe de la aprés-midi
13h45  14h 15h 16h 17h 18h 19h 20h

Organisation et

IDE Réleve 2 :
preparation

Tour de service 1 Tours protocolaire Tour de service 2 [N Ecrit IREEEE]

Organisation et

I —— Soins de base Diner Soins de base T, Ecrit ILEECE

Réleve 2

Professionnels de la salle

Equipe

Medical S

Equipe
Paramédical

Visites

Professionnels
transversaux

Brancardiers Examens / Entrées /Sorties

Figure n° 10 — L’organisation des grandes taches de la grande équipe

6.2.2 Le travail réel : taches et organisation réelle du travail

6.2.2.1. Le travail réel des infirmiéres dans les salles Guillain et Froment

Les observations ouvertes et systématiques et les entretiens de terrain ont permis de mettre en
évidence les différences existant entre 1’organisation théorique et I’organisation réelle du travail des
infirmiéres.

Au début de leur journée, les infirmieres procedent a la “reléve” en faisant des transmissions orales
avec I’équipe qui les précéde sur le poste de soin. Ces transmissions orales permettent de connaitre
I’état de chaque patient et ce qu’a fait ou n’a pas fait le soignant en termes de soins, de traitement,
etc. C’est un espace valorisé par les infirmiéres : c’est la qu’elles peuvent “se faire une premiere
représentation du patient pour planifier les soins qu’[elles] doivent faire”. Les infirmiéres consultent
¢galement le dossier de chaque patient et les examens programmés (notés sur un tableau dans le poste
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de soins). A partir de ces informations, les infirmiéres imaginent la planification des soins sur la
journée en tenant compte de tous les patients qui leur incombent.

Une fois sa planification réalisée, I’infirmicre consulte 1’autre infirmiére et les deux aides-soignantes
pour coordonner le travail. L’organisation dépend surtout du type de traitement et d’examen prescrits,
et aussi du diagnostic du patient et de son niveau d’autonomie. Les taches concernées par cette
planification collective sont d’une part les soins de base, pour ce qui est de la coordination entre
infirmicres et aides-soignantes, et certains soins techniques d’autre part, qui intéressent la
coordination des deux infirmicres entre elles. L’objectif est d’anticiper autant que possible les
imprévus éventuels de la journée. On définit alors par quels patients il convient de commencer, quels
sont les malades plus ou moins prioritaires, quels sont ceux qui sont dépendants et doivent avoir une
toilette au lit, quel régime doit avoir tel patient, etc. D’une maniere générale, les aides-soignants
organisent leur planification en s’adaptant a celle des infirmieres, afin que ces dernieres puissent plus
facilement prendre du temps pour aider les aides-soignants.

Dans une deuxiéme étape, les infirmieres doivent préparer le matériel de soins et les traitements
prescrits par le médecin pour toute la journée ; en réalité, elles préparent alors essentiellement ce dont
elles auront besoin pour le premier tour de service ; les temps de préparation du travail sont ainsi
fractionnés au fil de la journée. Les prescriptions médicales sont transmises informatiquement par
I’intermédiaire du logiciel informatique centralisé Phédra. Les infirmiéres y ont acces sur I’ordinateur
portable qui se trouve sur leur chariot de soins. La nature de la préparation dépend du type de soin :
dans les deux salles, les poses et I’entretien de voies d’abord (perfusions), les prélévements sanguins,
les traitements oraux et injectables sont les soins techniques les plus courants. Chaque préparation a
sa propre complexité : par exemple, la préparation des traitements oraux requiert de la concentration
de la part des infirmiéres, qui doivent vérifier qu’il s’agit du bon médicament et de la bonne dose ; la
préparation des injectables exige de la concentration et une certaine habilité motrice pour préparer la
dose correcte. Le chariot de soins est muni d’étagéres sur lesquelles sont disposés des petits bacs ou
les infirmicres disposent les traitements préts a 1’'usage ; chaque bac correspond a un patient de la
salle désigné par son numéro de chambre.

Lors des observations, nous avons pu constater que ce travail de préparation est fréquemment
interrompu parce que le stock de matériel ou de médicaments dans lequel puisent les infirmicres est
vide. Selon les informations recueillies dans les entretiens de terrain, les infirmiéres de nuit ont
tendance a ne pas réapprovisionner les stocks apres leur travail, en particulier les intérimaires. Le
personnel de jour doit en conséquence faire des allers-retours a la pharmacie et a la réserve de matériel
pour y remédier. Les infirmicres de la grande équipe ont adopté une stratégie d’anticipation pour
éviter ce probleme : elles réapprovisionnent et rangent le poste de soins pendant les temps morts de
la journée pour que les stocks soient suffisants jusqu’au lendemain. Ce travail s’effectue surtout
I’aprés-midi. Néanmoins, une autre stratégie quand un médicament vient & manquer consiste a se
rendre dans 1’autre salle du méme étage pour s’approvisionner. L’infirmiére commande alors le
produit concerné aupres de la pharmacie générale aprés son tour de service.

Les tours de services sont des étapes primordiales de la journée : les infirmicres y administrent la

majeure partie des soins et des traitements. Elles doivent se rendre dans la chambre de tous les patients

faisant I’objet de prescriptions a horaire fixe, qui vont de la prise des constantes aux soins techniques

les plus complexes (soins de plaie, pose de sonde, examens). Les infirmiéres parcourent le couloir en
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transportant le chariot de soins qu’elles laissent prés de la porte de la chambre dans laquelle elles
entrent réaliser des soins. Leur objectif est de parvenir a administrer les soins et les traitements a tous
les patients a I’horaire approprié, en respectant les régles d’hygiene et de sécurité. Aprés chaque soin,
I’infirmiére confirme la réalisation de la tiche concernée dans le logiciel Phédra, sur la feuille ou elle
a consigné sa planification personnelle et dans le dossier patient. L’ordre des visites fait I’objet d’une
planification par I’infirmiére, et ne respecte pas nécessairement 1’ordre des chambres dans le couloir.
Cette planification est toujours particuliére et unique.Elle est faite en fonction de plusieurs données :
prescriptions (nombre, horaire, type, degré de complexité), diagnostic ( Parkinson, SLA, TC, etc.),
¢tat du patient (degré d’autonomie, mobilité, état de santé général), nombre et type d’examens, jour
de la semaine, caractéristiques des collegues de travail (personnel travaillant la journée, ayant de
I’expérience ou pas dans le service, affinité dans le travail, etc.), visites a prévoir pour chaque patient
(médecin, personnel paramédical, famille), conditions et moyens de travail, etc. Si les patients ne
doivent pas recevoir de soin prioritaire (traitement a horaire précis, examen a jeun, aspiration, etc.),
les infirmiéres organisent leur tour selon I’ordre des chambres. Dans le cas contraire (prescriptions
de prélévements sanguins ou traitement oral pour patient parkinsonien), les infirmicres réalisent des
arbitrages individuels et collectifs dans le but d’étre le plus efficace possible.

Pendant le tour, les infirmicres adaptent en permanence la prescription et la nature du soin en fonction
de I’¢état du moment du patient. En effet, les patients atteints de maladies neurologiques handicapantes
et évolutives hospitalisés a Guillain et Froment peuvent présenter des symptomes tres variables (sur
le plan physique, cognitif, psychique et comportemental), voire opposés (rigidité/tremblements,
tristesse/phase maniaque, problémes respiratoires), et rapidement flucutants. En outre, les infirmiéres
doivent également adapter le déroulement des soins au degré d’autonomie du patient, également
fluctuant au cours d’une journée. Par exemple, I’administration orale d’un traitement peut consister
pour I'infirmiére a simplement délivrer le médicament au patient autonome qui saura 1’ingérer seul,
ou a préparer d’une maniere spéciale le médicament pour qu’il soit ingérable par un patient incapable
de I’avaler normalement. Cette préparation particuliére peut consister a faire fondre le médicament
dans un verre d’eau tendu au patient, introduire le médicament dans la bouche du malade et lui
approcher un verre d’eau de la bouche pour I'aider a 1’avaler (cas d’un patient souffrant de
mouvements involontaires), mélanger le médicament a un yaourt, faire fondre le médicament dans de
I’eau et I’administrer par la gastrostomie, etc. La méme variabilité concerne les soins techniques (pose
et entretiens de perfusions, de sondes ou gastrostomies). Par exemple, pour un patient souffrant de
dyskinésies (mouvements involontaires), le geste technique devra étre plus rapide ; pour un patient
sensible a la douleur, I’infirmicre exécutera le soin avec plus de douceur. L’infirmiére tient également
compte de 1’état mental ou psychique du patient : un patient atteint de trouble de la mémoire ou ayant
un jugement altéré de la réalité (handicap psychique), peut ne pas avoir conscience de la personne qui
se trouve en face de lui, peut ne pas comprendre I’intérét de prendre son traitement, voire ne pas étre
capable de construire une représentation mentale de ce qu’est un traitement.

Lors du tour protocolaire, les infirmiéres vont voir les patients ayant besoin de traitements
spécifiques. Quand les infirmieres disposent de suffisamment de temps, c’est le moment privilégié
pour aider les aides-soignants dans la réalisation des soins de base (hygi¢ne et alimentation), pour
ranger et réapprovisionner le poste de soins, et pour échanger des informations avec les médecins et
les autres professionnels. En général, c’est le moment de la journée ou les patients recoivent le plus
de visites de différents professionnels. Les transmissions sont plus fréquentes, essentiellement a cause
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des nombreux imprévus qui surgissent au cours de la journée (urgences, décalages dans les visites,
retards, etc.). Les infirmicres et les autres professionnels utilisent les différents espaces formels (poste
de soins, réunion de staff social, transmissions) et informels (cuisine, couloir, etc.) pour coordonner
et gérer les aléas qui apparaissent, afin de pouvoir réaliser tous les soins en temps et en heure.

Enfin, la derniére partie de la journée est consacrée aux transmissions écrites puis a la reléve avec
I’équipe suivante. Il s’agit de transcrire les données pertinentes concernant tous les actes de soins
réalisés pour chaque patient dans son dossier de soins. En réalité, chaque infirmicre s’organise a sa
manicre pour réaliser cette tdche : certaines remplissent le dossier en sortant de la chambre du patient,
d’autres pendant les temps morts de la journée.

6.2.2.2. Organisation réelle des salles Guillain et Froment
L’organisation générale du travail théorique est également différente de I’organisation réelle.

Cela concerne d’abord les journées de travail : la journée de travail des médecins (internes et chefs
de clinique) est plus longue que ce qu’elle devrait étre en théorie. Lors des observations, aucun des
médecins n’a quitté le service avant 17h, et a plusieurs reprises des médecins sont venus travailler
lors d’une journée de repos. De méme, les paramédicaux, les secrétaires et les brancardiers sont
amengés a travailler plus d’heures que prévu.

D’autre part, il peut arriver que soient hospitalisés des patients atteints de pathologies peu courantes
dans la salle concernée. Des patients SLA peuvent se trouver a Guillain, des parkinsoniens a
Froment®. Ceci permet d’optimiser 1’occupation des lits : on cherche a éviter de laisser une place
d’hospitalisation inoccupée. Les chefs de clinique et le médecin responsable de la salle et du choix
des patients a hospitaliser essaient d’équilibrer la charge de travail des soignants : il ne doit pas y
avoir plus de huit patients “lourds” en méme temps dans le service, soit des patients dont la pathologie
nécessite une grande quantité de soins que le handicap physique ou les difficultés relationnelles
rendent plus difficiles a réaliser. Ce point est important dans la mesure ou, comme nous le verrons
plus loin, la charge et le flux de travail varient dans chaque salle en fonction du type de patient et de
son degré d’autonomie.

Les exigences et le flux de travail varient tous les jours et sont imprévisibles. Comme dans tout service
de soins, le flux de travail dépend des besoins en termes de prise en charge ; cependant, a Guillain et
a Froment, les besoins varient aussi en fonction des prescriptions de taches et de la journée de travail.
En général, la mobilisation des ressources individuelles et collectives est plus importante le matin,
quand sont réalisés la plupart des soins, des visites et des consultations externes ou internes. Les
mardis et mercredis en particulier (parce que les patients entrent en général a I’hopital le lundi), les
soignants font face a des exigences de travail plus intenses, avec davantage d’interruptions et des
marges de manceuvre plus étroites. L’aprés-midi, les exigences et la quantité de soins a effectuer
diminuent, ce qui laisse la possibilité¢ aux soignants de communiquer avec les patients, leur famille,
de surveiller les soins, faire les commandes et ’entretien courant du matériel, etc. Le vendredi aprés-
midi, les professionnels doivent gérer les sorties et la préparation des chambres. Le samedi et le
dimanche, la charge de travail physique est plus importante dans les deux unités : la moitié¢ de

8 Ce n'est pas le cas des patients souffrant de troubles comportementaux qui sont toujours soignés a Guillain, ou quatre
lits leur sont réservés.
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I’effectif est présente (soit une infirmicre et un aide-soignant) et doit prendre en charge les patients
d’hospitalisation traditionnelle, qui sont dans un état plus grave et sont plus dépendants. Cependant,
dans les deux unités les imprévus sont fréquents, de méme que les moments ou la charge de travail
est difficile a gérer. Nous aborderons ces points plus en détail dans la section suivante.

L’organisation du travail des aides-soignants est un autre aspect important. Les deux aides-soignants
travaillent en binome pour réaliser les toilettes et les transferts de patients, sans se répartir chacun un
secteur du service comme c’est le cas pour les infirmieres. Les patients sont physiquement lourds, en
particulier ceux d’hospitalisation traditionnelle : la plupart des patients parkinsoniens ou atteints de
SLA sont des hommes dont le poids varie de 50 a 90 kg.

Une autre particularité de ces deux salles réside dans le fait qu’elles accueillent de nombreux patients
qui peuvent déambuler dans le service voire dans 1’hopital. Ceux qui jouissent d’une certaine
autonomie peuvent sortir aux heures ou ils n’ont pas de visite médicale ou d’examen (en marchant,
en fauteuil roulant ou avec I’aide d’'un membre de la famille). Les patients en hospitalisation de
semaine sont les plus concernés, car ils sont souvent hospitalisés pour des examens diagnostiques et
sont dans un état relativement moins grave. Certains patients, en général ceux qui souffrent d’un
trouble du comportement, sont également a risque de fugue. Ainsi, il peut arriver que le patient ne se
trouve pas dans sa chambre au moment ou I'infirmiére s’y rend pour lui administrer un soin. Les
infirmiéres doivent aussi étre vigilantes aux allées et venues dans les salles. L’accés des proches est
moins restrictif, certains patients ont méme la possibilité détre assistés d’un membre de leur famille
pour toute la journée (c’est le cas des patients SLA en phase terminale, des patients ayant un TC ou
des parkinsoniens dont 1’état psychologique le requiert). Ces proches contribuent a I’administration
des médicaments, a la réalisation ou a la surveillance de certains soins ; toutefois, ils peuvent parfois
étre une source de contrainte. D’une maniére générale, les patients de Guillain sont ceux qui font le
plus d’allées et venues (a Froment, les patients SLA sont le plus souvent alités), et les patients SLA
de Froment ceux qui recoivent le plus de visites de proches.

6.2. Observations ouvertes et entretiens de terrain

Nous présenterons ici les résultats des observations et des entretiens ouverts sur les postes de travail
des salles Guillain et Froment. Nous nous intéresserons surtout aux principaux déterminants de la
qualité du travail des infirmiéres, en décrivant les différents arbitrages et stratégies individuelles et
collectives mis en jeu par les opérateurs pour faire un travail de qualité.

6.2.1. Observations en salle Guillain

Bien que I’organisation et la répartition prescrite des taches soit identique a Guillain et & Froment, le
travail de soins et son organisation réelle, I’activité de soins des infirmiéres, et de I’équipe en général,
se trouve fortement déterminée par la spécificité de la prise en charge et par la variabilité des patients.
A Guillain, il s’agit de prendre en compte les particularités des soins aux patients atteints de maladie
de Parkinson ou de troubles du comportement (TC).

D’un cdté, les parkinsoniens présentent une mobilité réduite et un handicap physique qui, en fonction
de son évolution, limite la réalisation des gestes de la vie quotidienne. Les symptomes fluctuent selon
I’¢état du patient et selon le moment de la journée, avec toute la gamme allant de la rigidité musculaire
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et/ou altération de la marche (a différents degrés) a des mouvements involontaires saccadés
(dyskinésies). L’état de ces patients peut fluctuer au fil de la journée, passant d’une phase “on” a une
phase “off””. Ces patients présentent souvent des troubles cognitifs (mémoire, sommeil,
raissonnement logique, etc.) qui altérent la capacité a s’orienter et a s’exprimer au sujet de ce qui se
passe dans son environnement ou pour soi-méme. La prise en charge comporte une grande quantité
de traitements oraux, d’examens internes et externes. Les traitements oraux doivent étre administrés
a heure fixe toutes les heures, ou toutes les deux ou trois heures. Au-dela de quinze a vingt minutes
de retard sur I’horaire prévu pour le traitement, le patient peut avoir un blocage'’.

A cause des nombreux examens externes (jusqu’a deux par jour), I’organisation et 1’anticipation des
soins sont primordiales : les patients doivent étre préts tot pour pouvoir sortir du service et aller faire
ces examens.

Par ailleurs, les patients ayant un TC sont en général plus autonomes, mais ils présentent souvent des
maladies psychiatriques, qui peuvent comporter une altération de la perception (hallucinations), de la
pensée (délires), de I’humeur (dépression, phase maniaque), etc. Ces patients peuvent donc avoir des
comportements exigeants, imprévisibles, agressifs ou inadéquats, ou présenter une décompensation
de leur état psychologique. Ils peuvent fuguer ou avoir un comportement auto-agressif (tentative de
suicide par exemple). A la différence des patients atteints de Parkinson, leur prise en charge est moins
complexe du point de vue de I’administration des traitements et des soins ; la quantité de médicaments
est moindre, les soins techniques moins complexes. La plupart sont hospitalisés pour établir un
diagnostic ou pour recevoir un traitement spécialis¢ qui dure deux a cinq jours. Cependant, la
complexité de la prise en charge réside dans le soutien psychologique et la surveillance attentive
qu’ils requiérent, a cause des décompensations émotionnelles et des tentatives de fugues. Ces soins
peuvent prendre un temps variable, allant de quelques minutes a plusieurs heures'.

L’ensemble des ¢léments décrits ici sur ces pathologies et leur prise en charge induisent des exigences
et/ou des contraintes imposant aux infirmiéres de mobiliser et d’adapter leurs ressources individuelles
et collectives pour mener a bien les soins. Les prescriptions des patients parkinsoniens imposent de
strictes contraintes temporelles limitant la marge d’action, essentiellement a cause de la quantité et
de la répétitivité des traitements oraux. La difficulté dépend du nombre de patients devant recevoir
un traitement a la méme heure. Les arbitrages et les régulations d’activité réalisés par les infirmicres
dans ce type de situation sont nombreux (en termes d’organisation, de geste, de coordination, etc.).
La marge de manoeuvre se réduit davantage si les patients ont besoin d’assistance pour ingérer le
médicament (par exemple, le médicament doit étre administré mélangé a du yaourt), et pour s’installer
correctement. Par ailleurs, les contraintes psychiques inhérentes au soin des patients atteints de TC
sont importantes a cause des exigences émotionnelles liées a leur prise en charge lorsqu’ils sont en

°Ces phases correspondent aux fluctuations de I'état du patient parkinsonien au fil de la journée. En période « on », le
contréle des symptdmes est relativement satisfaisant et une activité motrice normale est possible. En phase « off », les
symptdmes réapparaissent et la fonction motrice s’en trouve altérée. Le traitement actuel a pour objectif d’augmenter les
phases « on » du patient

'% e délai d’administration des traitments antiparkinsoniens dépendent du stade de la maladie. Au début, le délai est plus
souple, le risque de blocage est moindre et 'administration peut supporter un décalage de 20 a 30 minutes. A un stade
plus avancé, la marge temporelle se réduit et 10 minutes de retard peuvent entrainer un blocage. De plus le traitement est
plus efficace s'il est administré a I'heure exacte.

" D’aprés les entretiens de terrain, il se produit une fugue de patient pendant quelques heures au minimum une fois par
mois. Certains malades sont retrouvés dans I'enceinte de I'hopital, d’autres dans la rue ou a leur domicile. Cette situation
constitue un risque pour la sécurité du patient.
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décompensation ou qu’ils sont anxieux. Il arrive alors fréquemment qu’ils refusent leur traitement et
les soins, ou qu’ils deviennent anxieux en cas de retard de ceux-ci. Dans le cas de ces patients, les
infirmicres utilisent au quotidien leurs ressources et leur temps pour co-gérer et soutenir
émotionnellement ces malades pendant leurs périodes de crise. Leur tendance a fuguer oblige les
infirmiéres a une certaine vigilance. Les soignants vont réaliser des surveillances rapides et répétées
en se rendant dans leur chambre, ou en jetant un coup d’oeil dans les couloirs. Les interruptions et
déviations du travail sont donc nombreuses et obligent a réorganiser en permanence le travail et a
s’adapter.

Au quotidien, ces exigence sse présentent souvent simultanément, ce qui rend difficiles les arbitrages.
Par exemple, au moment ou une infirmicre s’appréte a délivrer un traitement oral a un patient
parkinsonien, un patient atteint de TC présente une crise émotionnelle ou fait une fugue. D’autres fois
les infirmieres se voient forcées de donner la priorité aux patients dont 1’état est plus grave ou qui
sont moins autonomes, au détriment des autres auxquels elles consacrent moins de temps. Les
contraintes temporelles et la rigueur des prescriptions qui ont pour effet d’accélérer les arbitrages
produisent des contrdicitons ou des conflits de critéres de qualité. Par exemple, I’un des points les
plus fréquemment évoqués par les infirmiéres lors des premiers contacts était le sentiment de ne pas
avoir le temps d’établir un contact avec le patient. Une infirmiére expérimentée explique que “méme
si tu souhaites bien faire ton travail, consacrer a chaque patient le temps qu’il faut, pour établir un
contact avec le patient, tu n’as pas d’autre option que d’aller vite pour faire ton travail a cause des
prescriptions”.

Les observations ont permis de mettre en évidence que les infirmiéres mettent en oeuvre certaines
stratégies individuelles et collectives pour se conformer a ces exigences tout en réalisant un travail de
soins de qualité. Ces stratégies ne visent pas seulement a préserver la qualité des soins d’un patient
en particulier, mais plutdt la qualité des soins a 1’échelle de toute la salle. Certaines d’entre elles ont
pour but d’anticiper les problémes et les imprévus, d’autres de faire face aux aléas en situation. Dans
certains cas (en particulier avec les patients TC), ces stratégies impliquent de ne pas respecter les
horaires des traitements et ’ordre des chambres tel que prescrits. Dans le tableau suivant, nous
exposons quatre cas d’exemples de stratégies fréquemment mises en oeuvre :

Cas N° 1. Stratégie individuelle pour I’administration de médicaments a des patients parkinsoniens.

Une infirmiére expérimentée prend en charge cinq patients parkinsoniens qui doivent tous recevoir leur
traitement a 8h. Elle doit planifier son tour de maniere a réaliser ces 5 prescriptions dans une marge de 15
a 20 minutes, sous peine de blocage d’un patient. Pour respecter cet horaire, au lieu de faire son tour en
réalisant I’intégralité des soins des patients les uns apres les autres, I’infirmiére commence par aller voir les
5 patients concernés uniquement pour leur donner leur traitement oral. Elle administre les traitements
rapidement en 10 minutes au total (1 a 2 minutes par patient). Cette stratégie garantit I’efficacité du
traitement et évite le risque de blocage. L’infirmiére reprend ensuite son tour de maniére classique.

Cas N° 2. Stratégie individuelle d’anticipation pour I’administration des médicaments et des soins
pendant le tour de service.

Une infirmiére expérimentée arrive chaque jour avec 30 a 45 minutes d’avance quand elle travaille du matin.
Ceci lui permet de commencer tous les bilans sanguins, les examens internes et les constantes a 7h15 (soit
une heure avant le début du tour tel que prescrit), et de se consacrer aux traitements et aux soins quotidiens
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lors du tour de service. Le temps passé aupres du patient est ainsi plus long et permet de faire face aux
imprévus.

Cas N° 3. Stratégie collective d’anticipation pour la prise en charge des patients atteints de trouble
du comportement

Lors de la préparation des soins (le matin), une infirmic¢re expérimentée s’accorde avec ’aide-soignant
concerné pour ne pas réveiller et repousser en fin de matinée les soins (techniques et d’hygiéne) d’un patient
atteint de trouble du comportement qui fait fréquemment des tentatives de fugue. Les exigences liées a la
surveillance de ce patient sont ainsi moindres, les soins aux autres patients peuvent étre faits plus
tranquillement, en étant moins souvent interrompu, quitte a ne pas respecter strictement 1’horaire de certains
traitements de ce patient, ce qui est sans conséquence.

Cas N’ 4. Stratégie collective pour éviter le refus des soins et des traitements

Une patiente atteinte de trouble du comportement souffre d’un délire de persécution et refuse les traitements
que veut lui administrer une infirmiere expérimentée parce qu’elle « n’a pas confiance » en elle. L’infirmiére
en question confie cette patiente a sa collégue et prend en charge ’'un de ses patients. La patiente a plus
confiance dans cet autre soignante et accepte le traitement.

Parce que les visites auprés des patients sont courtes et a cause de I’intensification du travail en
semaine (en particulier le matin), les infirmieres de Guillain consacrent peu de temps a I’interaction
avec les patients et aux soins relationnels'”. Ce manque de temps rend difficiles les tiches li¢es  la
surveillance de I’état du patient (mobilité, fonctionnement mental, escarres). Les infirmi¢res donnent
la priorité a I’administration des traitements et réduisent le temps consacré aux autres activités, ce
qu’elles vivent comme trés insatisfaisant. Elles mettent aussi en oeuvre des stratégies pour compenser
ou récupérer du temps aupres du patient :

Cas N° 5. Stratégie individuelle pour assurer la surveillance du patient et établir un lien de confiance
avec lui

Le week-end, une infirmiére expérimentée se coordonne avec ’aide-soignant et I’étudiante infirmiére de
dernieére année pour organiser le tour de service. Le fait de travailler a trois permet de réaliser le tour de
soins de base en méme temps que le tour de soins techniques. Néanmoins, 1’infirmiére doit choisir entre :

- faire le tour de service et tous les soins techniques, qui constituent sa tdche propre, et laisser 1’¢tudiante
faire les soins d’hygiéne avec 1’aide-soignant (travail de cure) ;

- faire les soins d’hygiéne avec les aides-soignants et superviser 1’étudiante qui se charge du tour de service
(travail de care).

L’infirmiére opte pour la deuxiéme solution. Quand on I’interroge sur son arbitrage, elle explique que la
réalisation des soins d’hygiéne lui donne ’occasion d’évaluer I’état clinique du patient grace au temps passé
a son chevét. Elle obtient ainsi davantage d’informations sur son patient et peut contruire un lien plus étroit
avec lui a long terme, chose impossible au cours de la semaine a cause de la charge de travail.

L’activité des infirmieres dépend aussi de la possibilité de faire un travail collectif coordonné et
synchronisé¢ avec tous les professionnels impliqués dans la prise en charge (aides-soignants,

2 Comme nous le verrons dans la section suivante, la situation s’inverse a Froment, ou les infirmiers passent plus de
temps et ont un lien plus étroit avec le patient.
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médecins, paramédicaux, brancardiers, etc.). L’interaction avec les collégues peut étre une ressource
pour la réalisation du travail, mais peut aussi constituer une contrainte quand elle génére des
interruptions ou quand le tavail collectif est mal coordonné. Les collégues infirmiéres sont en général
une aide lorsque 1’un d’entre eux ne parvient pas a réaliser un soin ou a une charge de travail excessive
; ils deviennent une exigence quand ils interrompent leur collégue de maniére répétée pour poser des
questions, quand ils sont désordonnés avec le matériel de travail, ou quand ils ne savent pas réaliser
certains soins techniques spécfiques d’une pathologie, événements fréquents quand il faut travailler
avec un collégue intérimaire.

L’interaction avec les aides-soignants constitue aussi une ressource quand ces derniers peuvent
collaborer en administrant un traitement oral dans un yaourt ou en aidant a déplacer un malade lourd
; elle peut devenir une contrainte et une source d’empéchement pour I’activité des infirmiéres, par
exemple quand un aide-soignant interrompt le soin technique d’une infirmiére parce qu’il a un grand
nombre de toilettes au lit a faire. Il en va de méme avec les médecins et les professionnels
paramédicaux, qui représentent une contrainte dans 1’exécution des prescriptions, mais qui peuvent
étre une ressource pour entrer en contact avec un patient en décompensation (lorsqu’un parkinsonien
est bloqué par exemple) ou pour trouver de I’information.

A Guillain comme a Froment, la coordination et I’entraide caractérisent le travail entre collégues
infirmicres, et entre infirmiéres et aides-soignants. Lorsque la charge de travail le permet, les
professionnels s’efforcent de rester en communication permanente. Ils ont I’habitude de s’entraider
et de collaborer, aussi bien pour les soins aupres du patient (entraide, dérivation de taches) que pour
les autres (recherche de matériel, approvisionnement du poste de soins, etc.). Dans les espaces de
transmission informelle (couloir, cuisine, chambre de patient), les infirmiéres coordonnent et
discutent du déroulement du travail, et partagent leurs pratiques et leurs connaissances. Il en va de
méme pour les aides-soignants. Les infirmiéres et les aides-soignants s’entraident et cooperent ; cela
est méme indispensable pour travailler le week-end a cause de I’effectif réduit.

Le travail collectif avec les médecins est moins fréquent et moins synchronis¢. L’activité des
médecins a Guillain, et en neurologie en général, consiste essentiellement en explorations et en
¢valuations cliniques du patient, pour ses symptdmes physiques et moteurs, mais aussi pour ses
symptomes cognitifs et psychiques. Une grande partie de leurs taches se fait hors de la chambre du
patient (analyse d’examens, prescriptions, comptes rendus, entretiens avec les proches, recherche),
n’a pas de relation directe avec le travail infirmiére et se déroule dans un espace séparé (bureau des
médecins). Depuis quelques années, les prescriptions sont réalisées informatiquement ; les médecins
peuvent donc les faire sans étre en contact direct avec les infirmiéres. Cependant, de cette manicre
les infirmieres n’ont pas toujours connaissance des objectifs ou des fondements du traitement. Par
exemple, lors d’une observation, un médecin prescrit “soutien moral pour le patient X” ; sans
connaitre les raisons ayant motivé cette prescription, I’infirmiere ne sait pas ce qu’elle doit réellement
faire. Les prescriptions sont souvent faites pendant le tour de I’infirmiére voire a la fin de celui-ci,
sans qu’elles en soient informées oralement, ce qui peut entrainer des erreurs. A tout ceci s’ajoutent
les décalages d’horaire et la charge de travail de chacun, qui ne favorisent pas non plus la transmission
d’informations ni la collaboration. Les objectifs de chacun peuvent entrer en conflit comme ce fut le
cas dans I’exemple suivant :
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Cas N’ 6. Arbitrage difficile entre la réalisation de son propre travail et I’aide a autrui pour accomplir
le sien

Une infirmiére expérimentée en plein tour de service du matin est sollicitée par un médecin pour I’assister
dans la réalisation d’une ponction lombaire. L’infirmiére lui indique qu’elle est dans I’impossibilité¢ de le
faire parce qu’elle doit continuer son tour. Le médecin insiste, la ponction ne pouvant étre faite a un autre
moment et ’autre infirmiere étant également indisponible. L ’infirmicre ne céde pas et poursuit son tour, ce
qui dérange le médecin.

Il existe aussi des décalages et des obstacles rendant complexe la coordination des différentes activités
avec les brancardiers et les paramédicaux. D’une maniére générale, les brancardiers ne sont pas
ponctuels, arrivent en retard pour emmener a un patient a un rendez-vous externe, ou arrivent tres en
avance alors que le patient n’est pas prét pour partir. Ils sont aussi fréquemment en retard pour
ramener un patient dans le service, alors que celui-ci a besoin de son traitement a une heure précise.
Quant aux paramédicaux, ils s’organisent en fonction de I’ensemble des visites qu’ils doivent faire
dans le batiment, sans nécessairement tenir compte du flux de travail de chaque salle ni du travail des
autres professionnels. De cette facon, en certaines occasions, en particulier le matin, il arrive que de
nombreux professionnels externes soient présents au méme moment dans la salle et interférent avec
le déroulement du tour de service. Une infirmiére de pool, en commengant le deuxiéme tour de
service, a dii modifier sa planification de soins parce que les quatre patients dont elle voulait s’occuper
au début du tour étaient occupés avec d’autres professionnels (médecin, kinésithérapeute,
ergothérapeute et orthophoniste).

Les soignants mettent en oeuvre diverses stratégies opératives pour répondre aux exigences induites
par les interactions avec les autres professionnels et améliorer la coordination des ressources
collectives. D’une maniére générale, ces stratégies ont aussi une action positive sur la performance et
la préservation parce qu’elles permettent de faire face a la charge de travail et aux imprévus.

Cas N° 7. Stratégie collective consistant 2 combiner I’administration des médicaments et les soins de
base

Pendant son tour de service, une infirmicre expérimentée doit délivrer un médicament a Sh a trois patients
parkinsoniens. L’un d’entre eux doit le prendre mélangé a un yaourt et a besoin d’aide pour ce faire. Pour
alléger sa charge de travail et aussi pour éviter au patient de manger a deux moments distincts, pendant la
préparation du tour, I’infirmiére s’arrange avec I’aide-soignant pour que celui-ci lui administre le
médicament avec son petit-déjeuner a Sh.

Cas N°8. Stratégie collective d’anticipation d’éventuels décalages dans la coordination des examens
externes

Un mardi matin, pour éviter les visites du médecin et les interruptions du brancardier chargé d’amener le
patient a son examen externe pour 10h30, une infirmiére expérimentée se coordonne avec le bindbme
d’aides-soignants pour faire les soins techniques au méme moment que les soins de base (toilette au lit) du
patient P. Les professionnels se coordonnent pour réaliser les soins combinés en binéme (un aide-soignant,
une infirmiere) a 8h30. Cette stratégie vise un double objectif : permettre au patient d’étre prét tot, au cas
ou le brancardier arriverait en avance, et libérer I’un des aides-soignants qui peut s’occuper d’une autre
tache (préparation du petit-déjeuner par exemple).
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Enfin, au fil des observations, on a pu constater que la préservation de la qualité des soins dépend
aussi des conditions d’organisation du systéme. On a en effet pu identifier a chaque observation une
imperfection ou une défaillance au niveau organisationnel : manque de personnel, de matériel, panne
informatique, panne d’ascenseur, etc”. Par exemple, I’ordinateur de ’un des chariots de soins est
tombé en panne pendant deux semaines. Les infirmi¢res devaient utiliser 1’ordinateur qui se trouve
dans le poste de soins, ce qui implique de nombreuses allées et venues entre les chambres et le poste
pour vérifier les prescriptions et les valider. Un autre jour, le glycomeétre était cassé, les soignants
devaient donc emprunter I’appareil de la salle Froment, ce qui interférait aussi avec le travail de cette
salle. D’une maniére générale, les conditions matérielles réelles ne correspondent pas aux conditions
considérées comme optimales par I’institution. Voici deux exemples de stratégies mises en place par
les infirmicres pour pallier les défaillances du systéme :

Cas N°9. Stratégie collective pour éviter les erreurs lors de modifications de prescriptions de
derniére minute

En commengant son second tour de service du matin, une infirmiere expérimentée va voir 1’interne pour
lui demander directement s’il a modifié une prescription.

Lorsque celui-ci lui demande pourquoi elle n’a pas simplement regardé sur le logiciel, la soignante répond
: “le logiciel ne te prévient pas automatiquement quand il y a une modification, en plus, souvent la
connexion Wifi est mauvaise dans ce secteur. Comme je sais que les médecins font souvent a cette heure
des modifications de derniére minute, je préfere aller leur demander directement s’ils ont changé une
prescription ou s’ils ont l’intention de le faire.”

Cas N° 10. Stratégie individuelle pour garantir ’acheminement des prélévements biologiques au
laboratoire

Une infirmiere expérimentée fait une prise de sang particuliére a un patient atteint de TC. Ce prélévement
doit étre acheminé au laboratoire dans les deux heures qui suivent sa réalisation. D’habitude, les soignants
envoient les examens par I’intermédiaire du pneumatique. Dans ce cas, les tubes de prélévement sont plus
fragiles et peuvent se briser en passant dans les tuyaux du réseau pneumatique. En théorie, ce sont les
brancardiers qui sont chargés de transporter les examens quand ceux-ci ne peuvent étre envoyés par
pneumatique. L’infirmiére prévient son collégue et apporte elle-méme les tubes au laboratoire. Ce faisant,
elle transgresse une régle (il est interdit de quitter son poste de travail) dans le but de préserver la qualité
des soins.

6.2.2. Observations en salle Froment

Nous avons pu observer des différences réelles entre la prise en charge des malades atteints de SLA
et celle des parkinsoniens ou des patients souffrant de TC. Les patients SLA présentent une paralysie
musculaire progressive et des troubles ORL, qui entrainent des difficultés importantes pour se
mobiliser, avaler, s’alimenter et respirer. A Froment, les patients se trouvent souvent a un stade
avancé de la maladie, et ont besoin d’assistance pour se nourrir (par I’intermédiaire d’une sonde naso-
gastrique ou d’une sonde de gastrostomie) et/ou pour respirer. Ils restent alités la plupart du temps.
Avec I’aggravation de la maladie, ces patients sont connectés a un appareil d’assistance respiratoire
non-invasive en permanence et/ou doivent recevoir régulierement des soins d’aspiration des
sécrétions bronchiques. Ces patients ne présentent aucun trouble mental ; ils ont une conscience claire

" Ces problémes sont souvent transversaux, concernent les deux salles étudiées ; ils peuvent néanmoins avoir un
impact différent sur chacune a cause des différences au niveau de la prise en charge.
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de leur état. Petit a petit, avec 1I’évolution de la maladie, les difficultés pour communiquer
apparaissent.

Ces malades recoivent de nombreux soins techniques : perfusions, soins de plaie, bilans particuliers,
et peu de traitements oraux. La surveillance de ’état respiratoire et des difficultés de déglutition est
primordiale pour éviter des crises qui relévent de ['urgence vitale. En paralléle, la prise en charge vise
a permettre de préserver la qualité de vie au fil de 1I’évolution de la maladie, et a accompagner le
patient et ses proches vers la fin de la vie.

Les horaires de prescriptions ne sont pas stricts comme dans le cas des patients parkinsoniens ; la
plupart supportent un décalage d’une ou deux heures. Les infirmieres disposent donc d’une plus
grande marge de manoeuvre pour planifier leur travail. A un stade de la maladie avancé, les patients
ont des crises respiratoires et peuvent s’asphyxier. L’ infirmiere doit donc surveiller étroitement 1’ état
respiratoire du malade (saturation du sang en oxygene) et procéder a des aspirations bronchiques
(opération réalisée en bindme avec 1’autre infirmicre) si le patient a les voies respiratoires obstruées.

Ces caractéristiques sont a 1’origine d’exigences particuliéres pour les infirmicres. Les gestes
techniques liés a I’exécution des soins sont longs, complexes, et requierent 1’utilisation d’instruments
coupants ou pointus. Un soin de perfusion peut durer cinq a dix minutes et un gaz du sang, fréquent
pour ces malades, vingt a trente minutes. Une prise en charge compléte en chambre pour un patient
SLA peut donc prendre jusqu’a quarante minutes. Par ailleurs, manipuler ces patients demande une
certaine force physique qui peut nécesiter la présence de deux professionnels. Les difficultés de
communication obligent I’infirmiére et le patient a ¢laborer un systeme d’échange a 1’aide d’artefacts
(tablette informatique, tableau, cahier). Enfin, I’infirmiére apporte un soutien émotionnel a ces
patients et a leurs proches, affectés par 1’évolution rapide de cette maladie.

Les arbitrages réalisés pour préserver la qualité sont donc différents de ceux qu’on peut observer a
Froment. Les stratégies mises en oeuvre pour y répondre visent a préserver la qualité des soins, mais
aussi a accroitre la marge de manoeuvre dont les infirmiéres disposent pour avoir plus de temps a
consacrer aux soins techniques. Certaines stratégies mettent a profit la souplesse possible quant aux
horaires de prescription :

Cas N° 11. Stratégie collective réactive pour garantir un soin technique de qualité

L’infirmiére C se rend dans la chambre d’un patient pour lui poser une voie d’abord veineuse dans le bras.
Apres deux essais infructueux, pour éviter un nouvel échec douloureux pour le patient, I’infirmi¢re demande
a sa collégue de tenter de poser le catéther a sa place. La collégue réussit au premier essai. Deux heures plus
tard, cette collégue échoue a son tour pour le méme soin technique auprées d’un autre patient et demande de
I’aide a C, qui parvient également au premier essai a poser le cathéter.

Cas N°12. Stratégie individuelle visant a élargir la marge de manoeuvre pour la réalisation de soins
techniques

Ce matin-1a, le patient Z (SLA a un stade avancé) doit avoir plusieurs soins techniques dont un gaz du sang.
La veille, Z a ét¢ trés algique et a eu besoin d’étre ventilé et aspiré a plusieurs reprises ; I’infirmicre qui le
prend en charge décide donc de s’en occuper en premier dans la planification de son premier tour de service.
Pour ce faire, elle décale a la fin du tour les soins techniques prescrits a d’autres patients et qui tolérent un
certain délai ; elle exécute un soin prioritaire (bilan sanguin d’un patient a jeun) et quelques soins courts
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(trois prises de constantes et un traitement oral quotidien). L infirmicre peut ainsi, aprés quinze minutes
utilisées pour des soins courts administrés a trois patients différents, consacrer quarante-cinq minutes a la
prise en charge globle du patient Z.

Cas N° 13. Stratégie individuelle d’anticipation pour prévenir les décompensations lors du tour de
service

Une infirmiére doit prendre en charge un patient SLA qui pourrait avoir besoin d’une aspiration bronchique
au cours de la matinée. Pour éviter d’avoir a I’assister en plein tour de service, I’infirmiére se rend au chevet
du malade avant de commencer son tour. Bien que le patient ait un taux de saturation en oygeéne correct,
I’infirmiére, en accord avec le patient, réalise une légere aspiration bronchique qui lui évitera une
décompensation dans les heures a venir.

Les objectifs du travail de soins a Froment ont un retentissement sur les interactions entre
professionnels. Les urgences vitales des patients SLA obligent les infirmiéres a travailler ensemble
et de maniere coordonnée sur un méme tache. Les infirmiéres et les aides-soignants doivent réaliser
des coopérations augmentatives pour diminuer les contraintes et mener a bien le travail. Dans les
deux cas, si la collégue n’est pas disponible, I’infirmiere doit empécher son activité, la suspendre ou
la réaliser dans de mauvaises conditions. La coopération avec les médecins n’est pas non plus la
méme a Guilain et a Froment. Ici, les médecins consultent fréquemment les infirmicres pour obtenir
des informations fondamentales pour ajuster le traitement et les soins prescrits. Ces échanges, bien
que valorisés par les infirmicres, constituent une exigence supplémentaire. Enfin, les interactions avec
les paramédicaux et les brancardiers sont plus fluides qu’a Guillain, parce que les examens et
consultations externes sont plus rares.

Les arbitrages individuels et collectifs permettant de coordonner les activités collectives conjointes
sont partagés et reconnus par les soignants et les médecins de la salle. Les obstacles et les imprévus
dans la journée de travail de chaque professionnel rendent la coordination plus difficile. Il est par
exemple fréquent qu’une infirmiére soit sollicitée par les aides-soignants pour des toilettes au lit au
moment ou elle allait entreprendre la réalisation d’un soin technique complexe. D’autres fois, une
infirmiére a besoin d’un collegue (aide-soignant ou infirmi¢re) pour installer un patient, mais
personne n’est disponible. Il en va de méme dans les transmissions avec les médecins.

Les opérateurs adoptent des stratégies pour favoriser la coordination efficace des soins. Elles visent
a préserver la santé et la performance dans leur propre activité, mais aussi a ne pas entraver I’activité
de leurs collégues :

Cas N’ 14. Stratégie collective de coopération dans la manipulation des patients atteints d’un handicap
physique total

Au cours d’un week-end, un matin, une infirmiére souhaite transférer un patient SLA de 95 kg de son lit au
fauteuil afin de lui administrer des soins techniques et de prévenir le risque d’escarre. Pour ce faire, elle
utiliser le Iéve-personne. L. aide-soignant (le seul autre soignant présent dans la salle puisque 1’effectif est
réduit a deux personnes le week-end) est occupé et a une charge de travail importante. Pour ne pas
I’interrompre dans son travail, ’infirmiere sollicite I’aide-soignant de Guillain pour lui venir en aide. Elle
peut ainsi réaliser son soin au moment ou elle le souhaite, obtenir de 1’aide pour I’installation de son patient,
sans déranger son collégue aide-soignant de la salle.
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Cas N° 15. Stratégie collective de coordination et de transmission d’informations avec les internes

Afin de préserver un espace de transmission informel avec 1’interne au moment de I’arrivée de celui-ci dans
le service a 9h, une infirmicre organise son tour de service de maniére a étre disponible a ce moment. Elle
planifie les soins les plus longs en tenant compte de ce temps informel.

Comme a Guillain, les défauts du systéme entrainent des exigences particuliéres pour préserver la
qualité de soins. Certains dysfonctionnements se retrouvent dans les deux salles, de méme que les
stratégies pour en prévenir les conséquences (par exemple le probléme d’envoi des tubes de
prélevement par le pneumatique), d’autres sont spécifiques. C’est le cas de la precription de
stupéfiants, médicaments antalgiques couramment utilisés dans ce service pour les patients SLA en
phase terminale. Pour des raisons de sécurité, ces traitements ne sont pas en acces libre et doivent
faire I’objet d’une ordonnance spéciale signée par un médecin titulaire (chef de clinique ou autre).
Une fois prescrits, les stupéfiants sont commandés par la cadre a la pharmacie centrale. Cette
procédure n’est pas réalisable le week-end, ou médecins et cadres sont absents. Voici les stratégies
mises en oeuvre par les infirmicres pour pallier ce probléme :

Cas N° 16 . Stratégie individuelle pour la commande de stupéfiants

Une infirmiére expérimentée prend en charge un patient trés algique qui n’a pas de stupéfiant prescrit dans
son traitement. Les internes ne parviennent pas a joindre le médecin titulaire pour qu’il prescrive le
médicament. La cadre de proximité n’est pas disponible non plus, elle est en réunion. Avec 1’autorisation
des internes, I’infirmiere décide de faire signer I’ordonnance a un neurologue de la consultation a un autre
¢tage. Elle prévient sa collégue infirmic¢re qu’elle quitte le service pour se rendre en consultation et a la
pharmacie centrale. Elle revient au bout de 20 minutes avec le médicament.

6.3. Observations systématiques

Nous allons a présent exposer les résultats des huit observations systématiques réalisées lors de
journées de travail dans les salles Guillain et Froment.

Nous présentons une chronique de chaque cas, regroupés par salle (quatre cas pour Guillain et quatre
pour Froment), avec une description chronologique résumée de la journée et un graphique mettant en
évidence les aléas et les décalages entre le travail prescrit et le travail réel. A la fin de chacune est
reportée 1’évaluation du niveau de soins faite par I’infirmiére concernée sur son propre travail, d’apres
I’échelle de Vincent et Amalberti (2016). En annexe, on trouvera les graphiques d’activité des tours
de service de chaque opératrice observée'* (Annexes N° 3 a 10). Nous terminerons ce chapitre avec
une synthése des résultats.

' Sa localisation est indiquée a chaque fois qu'il est fait allusion au graphique.
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6.3.1. Observations systématiques en salle Guillain

6.3.1.1. Observation systématique n°1 (mardi matin)

Opérateur IDE F
Age : 30 ans

Expérience : 4 ans dont 1 an et demi dans le service

Evaluation de la qualité des soins : niveau 2 (aire de la qualité)

Il s’agit de la premicre journée de la semaine pour I’infirmiere F qui a eu 3 jours de repos. Elle prend
en charge 9 patients (lits 9 a 17 ; 5 Parkinson, 2 TC et 2 SLA), dont prés de la moitié qu’elle ne
connait pas encore parce qu’ils ont été hospitalisés la veille. L’ infirmiere du pool qui a fait la nuit fait
les transmissions. F travaille avec une étudiante infirmiére de troisiéme année et une collégue
infirmiére du pool habituée au service.

A 7h50, F doit aller chercher des médicaments a la pharmacie lors de la préparation du tour, parce
que le stock n’a pas été refait par 1’équipe de nuit. Elle revient a 8h07 et commence sont tour avec
I’¢étudiante. Elle donne donc son traitement au premier patient parkinsonien avec 7 minutes de retard
sur I’horaire prescrit (8h).

F suit I’ordre des chambres dans un sens décroissant, en commencant par le patient 17 jusqu’au patient
9. Comme le montre le graphique en annexe N° 3, le temps passé aupres du patient est court, la visite
la plus longue dure 13 minutes aupres du patient 17 (Parkinson, non autonome), la plus courte 2
minutes, aupres du patient 14 (TC, semi-autonome). Les soins techniques qui lui ont pris le plus de
temps sont les prises de sang (9 minutes en moyenne), qui concernent surtout les patients récemment
entrés dans le service' (patients 12, 13 et 17). Le temps pris par la distribution des traitements oraux
aux patients parkinsoniens est court, 2 minutes en moyenne par patient, sauf pour les patients 15 (non
autonome) et 16 (non autonome) qui doivent prendre leur médicament mélangé a du yaourt pour
¢viter une fausse route (respectivement 5 et 8 minutes). Ainsi, le temps réservé aux soins relationnels,
consacré pour I’essentiel & donner des informations aux patients nouveaux dans le service, est plus
important que celui dédié a I’administration de médicaments.

A 8h58, alors que F s’occupe du patient 14, I’ambulance qui doit ramener le patient 11 (Parkinson,
autonome) a son domicile arrive avec une heure d’avance, puisqu’elle était programmée a 10h. F se
coordonne donc avec I’interne pour qu’il rédige le compte rendu d’hospitalisation pendant qu’elle
accomplit les démarches administratives de sortie. Elle se coordonne également avec 1’étudiante afin
que celle-ci la remplace pour donner son traitement oral mélangé a du yaourt au patient 10 (Parkinson,
non autonome) et pour prendre ses constantes. Cette stratégie de redistribution des tiches constitue
la réponse de F a cet aléa, lui permet de ne pas interrompre le tour — poursuivi par 1’étudiante — et de
respecter les horaires de prescription des antiparkinsoniens. F termine son tour avec 41 minutes de
retard sur I’horaire attendu (1h41 avec 9 patients en charge).

¥ D’'une maniére générale, les patients récemment arrivés dans le service doivent réaliser de nombreux examens internes
et externes.
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F n’a pas rencontré¢ de probléme majeur pendant le reste de sa journée, elle a pu accomplir les
prescriptions aux horaires prévus pour tous les patients dont elle avait la charge. A 10h15, elle prend
une pause de 15 minutes avec ses collégues, apreés quoi elle commence son tour protocolaire :
distribution de prescriptions fixes a des patients spécifiques, aide aux aides-soignants pour terminer
les toilettes de 2 patients.

Le deuxiéme tour de service commence a 11h50 (10 minutes en avance) et se déroule sans probléme,
pour finir a 12h34 (44 minutes au total).

A 13h01, F s’installe dans le poste de soins pour terminer ses transmissions écrites et fait la reléve
avec l’infirmiére de 1’apreés-midi vers 13h20. Le staff social, auquel participent la grande équipe au
complet et le personnel social, commence a 13h42.

L’infirmiére attribue un niveau de qualité 2 (soins de qualité avec des imperfections) a sa journée de
travail, en expliquant que malgré les imprévus et les problémes de mauvaise coordination, tous les
soins ont pu étre faits en temps voulu, méme dans les moments de forte charge de travail.
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Figure n° 11 — Déroulement de la journée d’observation N° 1 a Guillain (mardi matin)

6.3.1.2. Observation systématique n°2 (mercredi apres-midi)

Opérateur IDE B (intérimaire)

Age : 65 ans

Expérience : 35 ans don’t 2 jours en salle Guillain
Evaluation de la qualité des soins : 4 (aire de la sécurité)

C’est la deuxiéme journée de B comme intérimaire a Guillain aprés 4 mois passés dans d’autres
services. Elle s’occupe de 9 patients, des lits 9 a 17. Plusieurs patients étant entrés dans le service la
veille, elle n’en connait que la moitié (4 Parkinson, 2 TC, 2 SLA, 1 autre pathologie). B arrive avec
5 minutes d’avance dans le service, écoute les transmissions bréves de 1’infirmiére expérimentée du
matin (13 minutes). Sa collégue de I’aprés-midi, malade, arrive a 13h40.

63



B commence a préparer son tour a 13h48. Elle doit interrompre a plusieurs reprises 1’autre infirmicre
et les aides-soignants pour leur demander ou se trouve le matériel ainsi que d’autres informations (par
exemple, le mot de passe de I’ordinateur, le code de la pharmacie, etc.). Malgré tout, la préparation
est courte (28 minutes pour préparer un tour de 7 patients).

B débute son premier tour de service a 14h18 avec de I’avance. Elle commence par les 2 patients dont
elle peut retarder les soins : le patient 9 (autre diagnostic, autonome) qui doit recevoir un traitement
oral — ne faisant pas 1’objet d’un horaire de prescription strict comme les antiparkinsoniens —, et le
patient 13 (TC, semi-autonome), qui doit avoir une prise de sang qui aurait di étre faite le matin.
Comme le montre le graphique en annexe N° 4, le temps passé auprés du patient et la durée des soins
techniques sont plus un peu plus courts que dans le cas n°1. Le patient auquel elle consacre le plus de
temps est celui de la chambre 13 (TC, semi-autonome, 13 minutes), et le moins ceux des chambres 9
(autre pathologie, semi-autonome) et 11 (Parkinson, semi-autonome), pour qui les soins durent
environ 1 minute. Le soin le plus long est le bilan de sang du patient 13 (11 minutes), le plus court
I’administration de traitement oral aux patients 9 et 11 (1 minute environ). Bien que la durée du tour
réalisé par B corresponde a ce qui est attendu, on observe qu’elle a passé beaucoup de temps a
chercher du matériel de soins et des médicaments (environ 28 minutes sur les 60 qu’a duré le tour).

A15h36, au moment ou elle finit son premier tour de service, la cadre de proximité informe B que sa
collegue infirmiére a dli quitter son poste a cause de son état de santé. B doit rester seule jusqu’a
I’arrivée de la remplagante prévue a 18h. En attendant, elle doit s’occuper de tous les patients de la
salle.

A 16h05, la cadre de proximité annonce a B qu’elle va devoir échanger son poste avec une infirmicre
expérimentée de la salle Froment qui connait le service et la plupart des patients'®, qui sera donc plus
a I’aise pour s’occuper de la totalité des patients de la salle. A 16h07, B fait les transmissions orales
a D’interne, puis a la collégue de Froment 5 minutes plus tard. Le remplacement dure de 16h15 a
17h45, heure a laquelle arrive la remplagante. L’observation systématique a été interrompue quand B
a quitté le poste de soins.

B attribue un niveau de soins 4 a sa journée de travail (soins déficients avec dommage probable),
considérant que, méme s’il n’y a pas eu d’incident majeur, I’absence d’un professionnel fait courir
un risque important aux patients.

'® Pour préserver la qualité des soins et la capacité des équipes a faire le travail malgré le turn-over et I'absentéisme
importants, la cadre de proximité adopte la stratégie de toujours faire travailler au minimum une infirmiére expérimentée
dans chaque salle. Ceci permet de compenser le manque d’informations ou de compétences potentiels de l'autre
infirmiére, qu’elle soit intérimaire ou du pool.
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Figure n° 12 — Déroulement de la journée d’observation N° 2 a Guillain (mercredi aprés-midi)

6.3.1.3. Observation systématique n°3 (jeudi matin)

Opérateur IDE C

Age : 29 ans

Expérience : 4 ans dont 4 ans dans le service

Evaluation de la qualité des soins : niveau 2 (aire de la qualité)

C’est le deuxieme jour consécutif sur le méme secteur de la salle Guillain pour I’infirmiére C : 8
patients de la chambre 1 a la chambre 8 (6 Parkinson, 2 autres pathologies). La plupart ont un certain
degré d’autonomie (4 sont autonomes, 3 semi-autonomes, 1 non autonome). Les transmissions avec
I’infirmicre de nuit se déroulent sans probléme (24 minutes). C travaille avec une étudiante infirmicre
de deuxiéme année qui n’était pas autorisée a réaliser des soins techniques hors de sa supervision, et
avec une infirmiere du pool ayant peu d’expérience a Guillain (6 jours).

La préparation du tour commence a 7h06 avec I’¢tudiante. Pendant cette étape, I’infirmiére du pool
lui demande de 1’aide pour faire un gaz du sang au patient 15 (Parkinson, semi-autonome), dont les
mouvements incontrdlés rendent le geste difficile, et pour poser une perfusion particuliére au patient
12 (SLA, non autonome), pour laquelle elle ne connait pas le protocole. Ensuite, C se coordonne avec
les aides-soignants pour faire ensemble les soins de base et les soins techniques du patient 8
(pathologie autre, non autonome).

Le premier tour de service débute a 7h50, soit 10 minutes en avance, avec 1’étudiante (voir Annexe
N° 5). Elles commencent plus tét pour pouvoir faire le gaz du sang du patient 15 demandé par
I’infirmicre du pool, et poursuivre ensuite en suivant I’ordre décroissant des chambres. Comme le
montre le graphique d’activité, C doit réaliser ce jour-la 2 bilans sanguins, soit moins que sa collégue
de I’observation n°1 ; en revanche, elle a davantage de traitements oraux a administrer et a une plus
grande fréquence. Les 2 visites les plus longues sont celles des patients de 1’infirmiére du pool, les
patients 12 (SLA, non autonome) et 15 (Parkinson, semi-autonome) : respectivement 10 et 9 minutes.
Celles qui nécessitent moins de temps concernent les patients autonomes, a savoir le patient 1
(pathologie autre, autonome) et 6 (Parkinson, autonome) : moins d’une minute chacun. Le temps
consacré aux soins relationnels est moindre que dans I’observation n°l (10 minutes au total sur tout
le tour), ou les entrants étaient plus nombreux — ils demandent davantage d’informations —, ainsi que
les patients atteints de trouble du comportement — ils ont besoin de soutien psychologique. Le premier
tour de service termine a 8h49 (59 minutes pour 9 patients pris en charge).
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Lors du tour protocolaire a 9h05, C quitte le service pour aller déposer les tubes de gaz du sang au
laboratoire au rez-de-chaussée du batiment, pour éviter qu’ils ne se brisent en les envoyant dans le
pneumatique. L’aller-retour lui a pris 13 minutes. Ensuite, a partir de 9h33, C et I’¢tudiante rejoignent
les aides-soignants pour faire les soins de base et les soins techniques au patient 8 (pathologie autre,
non autonome).

Apres une pause avec ses collegues (de 10h07 a 10h45), C prend un moment (41 minutes) pour faire
I’inventaire du contenu du chariot d’urgence parce qu’elle n’a pas de prescription a 11h. Cette
opération doit étre réalisée au moins une fois par mois par les infirmiéres a 1’aide de la liste du matériel
qui doit se trouver dans le chariot. Seules les infirmieres du service connaissent la procédure et le
font.

Entre 11h51 et 12h42, C fait son deuxiéme tour de service (51 minutes). A 12h53, I’infirmicre aide
les aides-soignants pour distribuer les repas et aider les patients a manger. A ce moment, a 13h13,
une infirmiére de Froment vient lui demander de I’aide pour s’occuper d’un patient parkinsonien
dément qui tente de fuguer et a un comportement agressif. C se rend donc dans le couloir ou se trouve
le patient. Elle y reste 15 minutes, revient vers 13h30 pour terminer les transmissions écrites et faire
la reléve.

La reléve a lieu vers 14h12, soit 45 minutes plus tard, a cause du retard de I’infirmicre qui prend le
poste. En I’absence de sa collegue, C a di réaliser les prescriptions de 14h.

C attribue un niveau de qualité 2 a sa journée de travail (soins de qualité avec des imperfections). Elle
explique qu’elle a pu faire tous les soins a temps, mais qu’elle a eu plusieurs aléas et imprévus a gérer,
et une charge de travail importante.
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Figure n° 13 — Déroulement de la journée d’observation N° 3 a Guillain (jeudi matin)

6.3.1.4. Observation systématique n°4 (samedi matin)

Opérateur IDE A

Age : 28 ans

Expérience : 3 ans dont 3 ans dans le service

Evaluation de la qualité de soins : Niveau 2 (aire de la qualité)
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C’est la deuxiéme journée de la semaine pour A a Guillain, et la premiére de week-end. A et ’aide-
soignante doivent s’occuper de 8 patients, tous en hospitalisation traditionnelle (7 Parkinson et 1
SLA). Tous les patients ont un degré de dépendance significatif (5 non autonomes et 3 semi-
autonomes). A fait la releve a 6h46 avec I'infirmiére de nuit (infirmiére du pool), qui ne transmet pas
d’information spéciale. Une étudiante infirmiére de troisiéme année travaille avec A.

A 7h01, A commence la préparation du tour de service, tout en se coordonnant avec ’aide-soignante
et I’étudiante pour organiser le travail de la journée. Selon la planification retenue, A fait les soins de
base avec I’aide-soignante — toilettes au lit, principalement — pendant que I’étudiante fait le tour des
médicaments.

Le premier tour de service commence a 7h54. Comme le montre le graphique d’activité (voir Annexe
N ©6), A réalise une quantité moindre de soins techniques, mais une quantité importante de soins de
base (toilettes et aide a I’alimentation) avec 1’aide-soignante. Elle fait ses soins techniques en
combinaison avec les soins de base. Chaque toilette dure entre 15 et 20 minutes, et le temps maximal
pour réaliser tous les soins pour un patient est d’environ 20 minutes (patient 11 sur le graphique).
Entre 9h et 9h25, l’infirmicre participe a la distribution des petits-déjeuners et a 1’aide a
I’alimentation. Tout en faisant le tour, A supervise 1’étudiante. Le tour de soins techniques et de base
s’acheve a 10h03 (2h09 au total, pour 8 patients en charge).

A 10h05, lors du tour protocolaire, A et I’aide-soignante se rendent au poste de soins pour préparer
les prescriptions du deuxiéme tour de service et du premier tour de service du lendemain matin'’.

Aprées une pause (de 11h30 a 11h50), A fait le deuxieme tour de service avec I’é¢tudiante. Elle termine
a 12h23, soit 33 minutes au total. A 12h24, elle commence le réapprovisionnement du poste de soins
en matériel et en médicaments.

A 12h50, A va aider 1’aide-soignante a distribuer les déjeuners et aide les patients qui en ont besoin.
A 13hl11, A se rend au poste de soins pour terminer les transmissions écrites et faire la reléve avec sa
collegue de I’apres-midi (la reléve commence a 13h27).

A attribue un niveau de qualité 2 a sa journée (soins de qualit¢ avec des imperfections). Elle
argumente qu’elle a pu faire les soins attendus, mais en se hatant plus qu’elle n’aurait souhaité —
particulierement les toilettes au lit.

' Ceci constitue une transgression des protocoles de sécurité : une infirmiere doit préparer les médicaments de la
prescription elle-méme et au moment ou elle va 'administrer. Cependant cette pratique est acceptée dans la mesure ou
le bénéfice pour la sécurité du patient lié a I'anticipation est considéré comme plus important, en particulier le week-end
ou on travaille en effectif réduit. Pour limiter le risque, A conserve chaque traitement avec une fiche reprenant l'initiale
du nom de chaque médicament dans un sachet en plastique individuel
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Figure n° 14 — Déroulement de la journée d’observation N° 4 a Guillain (samedi matin)

6.3.2. Résultats des observations systématiques en salle Froment

6.3.2.1. Observation systématique n° 5 (mardi matin)

Opérateur IDE D

Age: 31 ans

Expérience : 6 ans dont 2 ans et demi dans le service
Evaluation de la qualité des soins : niveau 2 (aire de la qualité)

L’infirmiére D fait sa premiére journée de la semaine apres 3 jours de repos. Elle a 8 patients en
charge (du patient 9 au patient 16 ; 5 SLA, 1 Parkinson et 2 autres). Parmi eux, elle en connait déja 5
qui sont hospitalisés depuis plusieurs jours. Lors des transmissions, I’infirmiére intérimaire de nuit
lui indique que le patient n°12 (patient SLA non autonome) a eu des problémes respiratoires a 2
reprises pendant la nuit. D travaille avec 2 étudiantes infirmieres de deuxiéme année, et avec une
collegue infirmiére du pool ayant de I’expérience dans le service.

A 7h05, D commence a préparer sa journée avec les 2 étudiantes. Elle est plusieurs fois interrompue.
Il manque du matériel et des médicaments dans le poste de soins, ce qui oblige D a se rendre a 2
reprises a la réserve et a la pharmacie. Elle doit aussi aller vérifier le taux de saturation en oxygéne
des patients SLA des chambre 14 (7h09) et 12 (7h35), qui ont un risque de décompensation
respiratoire.

D débute son premier tour de service a 7h50 avec les 2 étudiantes. Elle commence par le patient n°12
(SLA, non autonome), qui présente des difficultés respiratoires. Comme le montre le graphique
d’activité (Annexe N° 7), le temps passé aupres du patient est en général plus long qu’en salle
Guillain. Les visites les plus longues concernent les patients 4 (SLA, non autonome) et 9 (SLA, non
autonome) : elles durent respectivement 23 et 20 minutes. La plus courte dure 2 minutes, il s’agit
d’une visite de surveillance au patient 14'®(patient non autonome avec risque de fugue). Les soins
techniques les plus fréquemment réalisés sont les poses et entretien de voies d’abord veineux,
I’administration de traitements intra-veineux, les gaz du sang, les surveillances et les aspirations. Le

B s’agit du patient dont est allée s’occuper l'infirmiere dans I'observation n°3 de Guillain (IDE C). Ce patient présente
une pathologie neuro-inflammatoire et une démence de base. C’est pour cette raison qu’il n’était pas capable de
reconnaitre le personnel soignant, ni méme de savoir qu’il se trouvait dans un hépital.
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graphique montre qu’un soin de perfusion dure environ 5 minutes (patient 12, SLA, non autonome)"”.
L’injection intraveineuse a travers un PAC™ (ou chambre implantable) dure environ 23 minutes
(patient 4, SLA, non autonome, sous la responsabilité¢ de 1’infirmiére du pool). Pendant le tour, on
observe que I’infirmiére doit réguliérement installer ou manipuler des patients avec d’autres colleégues
(transfert lit-fauteuil, changement de position, etc.). Entre 9h16 et 9h46, l'infirmic¢re doit
s’interrompre pour aller chercher un stupéfiant manquant dans le service. Elle termine son tour a 10h
(le tour a duré 2h10, prise en charge de 8 patients).

Pendant le tour protocolaire, D réalise plusieurs soins techniques programmés : entretien d une sonde
de gastrostomie®' (patient 13), administration de traitements, puis elle commence la préparation du
second tour de service. Elle n’a pas pris de pause entre les différentes activités.

A 11h57, D commence son deuxiéme tour de service, sans probléme notoire, et le termine a 12h27
(30 minutes au total). A 12h28, elle se rend a Guillain pour poser une perfusion a un patient
parkinsonien.

Elle revient dans le service a 13h13 et coopére avec les aides-soignantes pour distribuer les repas. A
13h15, elle doit interrompre cette tiche (elle se trouvait auprés du patient 13, SLA non autonome,
pour I’aider a manger) pour aller s’occuper du patient 12 (SLA, non autonome) qui a une
décompensation respiratoire, et lui prodigue un soin d’aspiration bronchique. L’une des étudiantes
prend le relais aupres du patient 13 pour I’aider a finir son repas. D retourne au poste de soins a 13h42
pour participer au staff social du mardi, et commence les transmissions orales de la releve et les
transmissions écrites & 14h35.

D estime que la qualité¢ de son travail ce jour-l1a reléve d’un niveau 2 (soins de qualité avec des
imperfections) ; elle explique qu’a cause de la charge de travail importante, elle n’a pas pu faire tous
les soins avec tranquillité et s’est mise en retard a différents moments (transmission et releve).
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Figure n° 15 — Déroulement de la journée d’observation N° 5 a Froment (mardi matin)

' Dans le cas de ce patient, l'infirmiére n’a pas réussi a poser la voie d’abord et est allée demander de l'aide a une
collegue.

%) ¢ PAC se trouve sous la peau du patient, au niveau d’une clavicule, et permet de recevoir des traitements intraveineux
répétés sur une longue période. La pose du PAC se fait sous anesthésie locale. Ce dispositif permet de limiter le risque
d’infection.

2 s’agit d’'un dispositif permettant I'alimentation d’un patient ne pouvant se nourrir par voie orale.
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6.3.2.2. Observation systématique n° 6 (mercredi apres-midi)

Opérateur : IDE A

Age : 28 ans

Expérience : 3 ans dont 3 ans dans le service

Evaluation de la qualité des soins : niveau 2 (airede la qualité)

Il s’agit du deuxi¢me jour de travail de la semaine & Froment pour I’infirmicre A. Elle doit s’occuper
de 8 patients (n°l a 8 ; 4 patients SLA, 1 Parkinson et 3 avec un autre diagnostic). A est arrivée avec
15 minutes d’avance a la reléve avec la collégue du matin, la reléve a duré 25 minutes. La collegue
de I’apres-midi était une infirmiére expérimentée.

Entre 14h05 et 14h13 (38 minutes), la préparation et I’organisation du tour n°l se déroule sans
probléme. A a di aller une fois a la réserve chercher du matériel pour faire les soins techniques.

Elle commence son premier tour de service a 14h44 avec 15 minutes d’avance. Elle se rend au chevét
de 5 patients (2 SLA, 3 autres). Comme le montre son graphique d’activité (Annexe N° 8), elle
commence par le patient 1 (SLA, non autonome) et suit 1’ordre des chambres. Le patient 1 est celui
qui lui prend le plus de temps, elle reste 11 minutes dans sa chambre. La visite la plus courte est celle
du patient 6 (autre, autonome), elle dure 3 minutes. Les soins techniques les plus longs sont
I’administration de médicaments “autres” (environ 2 minutes) et la prise des constantes (entre 2 et 4
minutes). Le tour ne comporte pas de pose de perfusion ni d’administration de médicaments oraux.
A a surtout dispensé des soins relationnels (18 minutes sur les 35 qu’a duré le tour). Le tour de service
n°l se termine & 15h19 (35 minutes au total, 5 patients pris en charge).

A 15h45, lors du tour protocolaire, A quitte son poste pour aller chercher un stupéfiant a la pharmacie
générale (a I’extérieur du batiment) pour le patient 1. Elle revient au bout de 40 minutes. En son
absence, I’autre infirmiere prend sous sa responsabilité la totalité des patients de la salle.

A fait son tour de service n°2 entre 18h08 et 19h10 (soit 1h02). Elle y réalise essentiellement des
soins techniques : distribution de médicaments oraux, injections, perfusions et pose de sonde urinaire
au patient 8 (SLA, non autonome). En parallele, A coopére avec les aides-soignantes pour 1’aide a
I’alimentation des patients qui en ont besoin.

Entre 19h23 et 20h10, A range le poste de soins et le réapprovisionne avec du matériel et des
médicaments pour 1’équipe de nuit et I’équipe du lendemain matin. A 20h10, A s’assoit dans le poste
de soins pour terminer ses transmissions écrites. Pour finir elle proceéde a la reléve avec sa collegue a
20h40, sans événement notoire.

A estime que sa journée a été d’un niveau de qualité 2. Elle argumente en expliquant que le fait de
devoir aller chercher des stupéfiants a I’extérieur du service est un facteur de dégradation de la qualité.
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Figure n° 16 — Déroulement de la journée d’observation N° 6 & Froment (mercredi apres-midi)

6.3.2.3. Observation systématique n° 7 (jeudi matin)

Opérateur IDE E

Age: 27 afios

Expérience : 3 ans dont 3 ans dans le service

Evaluation de la qualité : niveau 1 (qualité optimale)

E commence son troisiéme jour consécutif a Froment a 6h12, avec 8 patients en charge (n°l a 8).
Parmi eux, 4 sont atteints de SLA (non autonomes, 1 autonome) et 4 d’une autre pathologie (2 semi-
autonomes, 2 autonomes). Cette infirmiére a I’habitude d’arriver avec 30 a 45 minutes d’avance dans
le service afin de préparer sa journée de travail, et aussi pour faire les prélevements sanguins. Il s’agit
d’une stratégie individuelle particuliére a cette infirmicre (cf. cas n°2 a Guillain).

Apres avoir fait la reléve avec sa collégue de nuit entre 6h15 et 6h24, E prépare le matériel pour les
bilans sanguins et pour le tour de service (entre 6h25 et 7h04). A 7h05, E fait les gaz du sang des
patients 1 (SLA, non autonome) et 7 (SLA, non autonome). A 7h35, elle se rend au poste de soins
pour se coordonner avec 1’autre infirmiere (du pool) et les aides-soignantes et planifier les soins.

Le tour de service n°l commence a 8h. E commence par le patient 1 (SLA, non autonome), qui doit
recevoir son traitement oral a un horaire précis, et poursuit avec le reste des patients sans suivre
I’ordre des chambres. Dans son graphique d’activité (voir Annexe N° 9), on observe que les visites
aux patients sont peu nombreuses mais longues : les plus longues concernent les patients 3 et 14
(SLA, non autonomes) et durent respectivement 23 et 32 minutes. La visite la plus courte concerne
le patient 4 (pathologie autre, semi-autonome) et dure 7 minutes. Les visites longues aux patients 3
et 4 ont été réalisées en bindme avec 1’aide-soignante pour pouvoir faire en méme temps les soins de
base (la toilette au lit) et les soins techniques. Les soins techniques ayant nécessité le plus de temps
ont été un gaz du sang et un prélevement de sécrétions broncho-pulmonaires pour le patient 14 (7
minutes chacun). Le soin le plus fréquent est la toilette au lit pour les patients atteints de SLA (entre
17 et 19 minutes a chaque fois). Comme dans les autres cas, les soins relationnels sont réalisés de
manicre combinée dans presque toutes les chambres. E termine son premier tour de service a 9h46
(soit une durée totale delh 46 pour patients).

Entre 9h47 et 10h25, E fait des soins protocolaires pour plusieurs patients : il s’agit d’administrer des
traitements a horaire fixe (patients 3 et 5). Elle aide aussi les aides-soignantes pour une toilette a la
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douche au patient 9 (pathologie autre, semi-autonome). A 11h25, elle réalise une aspiration
bronchique pour le patient 14 qui a une crise respiratoire, ce qui lui prend environ 10 minutes.

E fait son deuxiéme tour de service entre 11h45 et 12h02 (17 minutes). Elle prend des constantes et
dispense des informations.

A 15h46, alors que E est en train d’aider le patient 7 (pathologie autre, semi-autonome) a prendre son
déjeuner, le patient 14 a de nouveau une décompensation respiratoire. E doit donc aller I’aspirer avec
sa collegue infirmiére du pool, ce qui lui prend 15 minutes.

A 13h03, E se rend au poste de soins pour terminer ses transmissions écrites. A 13h26, elle commence
la reléve avec 1’équipe de I’aprés-midi.

A la fin de sa journée de travail, A lui a attribué un niveau de soins 1 (optimal selon les standards).
L’infirmiere signale que la journée a été calme, avec une charge de travail suffisante, qui lui a permis
de réaliser tous ses soins sans se presser et d’aider les aides-soignants.
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Figure n° 17 — Déroulement de la journée d’observation N° 7 a Froment (jeudi matin)

6.3.2.4. Observation systématique n° 8 (samedi matin)

Opérateur IDE F

Age: 30 ans

Expérience : 4 ans dont 1 an et demi dans le service

Evaluation de la qualtié des soins : niveau 3 (aire de la qualité avec des infractions
normales)

C’est la deuxiéme journée consécutive pour F a Froment, la premiére en week-end. Elle commence
la reléve avec 1’équipe de nuit a 6h28. Les transmissions avec 1’aide-soignante de nuit, qui travaille
depuis 3 mois dans le service, débutent a 6h47. Elles durent 13 minutes, sans information spéciale
sur les patients. Ce jour-la, I’infirmic¢re et 1’aide-soignante doivent s’occuper de 8 patients
d’hospitalisation traditionnelle (6 SLA et 2 patients avec des pathologies autres). Tous les patients
sont dépendants (4 autonomes et 4 semi-autonomes).

72



A 7h02, F commence la préparation et 1’organisation de la journée de travail avec I’aide-soignante.
Chacune a commencé son tour de service seule : I’infirmiére fait ses soins techniques, 1’aide-
soignante les toilettes a la douche (qui peuvent étre faites seule) et I’organisation du petit-déjeuner.
Elles se sont coordonnées pour reprendre ensemble entre 9h30 et 10h les 4 toilettes au lit des patients
non autonomes. Avant de commencer son tour, F a dii aller chercher des médicaments a la réserve, le
poste de soins n’ayant pas été réapprovisionné par les infirmiéres de nuit.

Comme on le voit dans le graphique d’activité (voir Annexe N°10), le premier tour de service
commence a 7h52 par le patient 12 (SLA, non autonome). Le tour a été interrompu a 4 reprises par
des crises respiratoires de patients SLA (patient 12 a 8h06 ; patient 3 a 10h14 ; patient 1 a 10h26) et
par des manques de matériel de soins techniques (le stock préparé pour le tour est insuffisant) (9h04).
F doit modifier sa planification a plusieurs reprises. Les aspirations bronchiques ont duré entre 11 et
13 minutes, les réapprovisionnement 15 minutes. De plus les aspirations ont nécessité 1’assistance de
’aide-soignante qui a di interrompre sa propre activité. Finalement, F finit son premier tour de
service a 10h39 (soit 2h47 pour 6 patients). A réalise les soins du tour protocolaire en méme temps
que ceux du tour de service.

A 12h05, I’infirmiére commence son deuxieéme tour de service. Il s’agit essentiellement de mesure
des constantes et de surveillance. Elle termine a 12h31 (25 minutes) et va aider les aides-soignantes
a distribuer les repas (phase du tour protocolaire). Les repas se terminent a 13h20, I’infirmiére regagne
le poste de soins pour faire ses transmissions écrites (13h26) et fait la reléve avec sa collegue de
I’aprés-midi (13h48). La journée s’achéve a 14h16.

F estime que sa journée a été d’un niveau de qualité 3 (soins de qualité avec des infractions). Elle
explique que les soins étaient de qualité, mais que la charge de travail étant élevée, elle a eu du retard
dans les soins techniques, dans les soins de base et pour les repas.
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Figure n° 18 — Déroulement de la journée d’observation N° 8 a Froment (samedi matin)

6.3.3. Intégration et synthése des résultats des observations systématiques
réalisées dans les deux salles

Les caractéristiques et la complexité de chaque unité impliquent des soins et des exigences différentes
pour les infirmicres, donc une activité également différente pour atteindre des objectifs particuliers.
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A Guillain, le soin le plus fréquent est I’administration de traitements oraux, particuliérement répétée
dans le cas des malades de Parkinson. Nous avons pu observer que les infirmiéres doivent s’occuper
d’un grand nombre de traitements dans une marge temporelle plus étroite qu’a Froment.
L’observation n°l (mardi matin), jour ou le temps passé aupres de chaque patient est le plus long, se
démarque par une plus grande quantité d’examens sanguins et de soins relationnels (en particulier la
délivrance d’informations), ce qui peut s’expliquer par le fait que le mardi est le lendemain du jour
d’admission des patients dans le service. On a également pu constater que la coopération avec les
aides-soignants pour les soins de base est moindre qu’a Froment, sauf le week-end. A Froment, le
temps passé aupres du patient a faire des soins est significativement plus long qu’a Guillain, surtout
pour le cas des patients SLA. Les soins les plus fréquents y sont la pose de voies d’abord veineux,
I’administration de traitements injectables et les aspirations des voies respiratoires ; les traitements
oraux y sont moins courants. Les infirmieres ont été réguliérement interrompues par des crises
respiratoires (observations 5, 7 et 8) et par la nécessité d’aller chercher des stupéfiants (observations
5 et 6). Le temps dédi¢ a la coopération avec les aides-soignantes pour les soins de base et la
manipulation des patients (transferts, installations, changements de position, etc.) est plus important.

Les observations de terrain ont également permis de mettre en évidence la variabilité dans le flux de
travail. D’une maniére générale, dans les deux salles le nombre de prescriptions réalisées et le temps
dédi¢ aux soins est plus important le matin par rapport a I’aprés-midi. Dans tous les cas, le temps
consacré au premier tour de service est plus long que prévu, le deuxiéme plus court que prévu. Ceci
pourrait avoir un lien avec les stratégies d’anticipation et de régulation évoquées dans la section
antérieure. A Guillain, les interruptions sont plus fréquentes, parce que les professionnels doivent se
coordonner pour les examens externes et parce que le stock de médicaments oraux n’est pas
suffisamment approvisionné. A Froment, les interruptions sont dues aux urgences vitales des patients
SLA, au stock insuffisant de matériel et a la procédure particuliere des commandes de stupéfiants.

La charge de travail varie en fonction des caractéristiques de la salle au cours de la journée de travail
(nombre de patients, pathologies, prescriptions, etc.). Par exemple, méme si les soins aux patients
SLA nécessitent plus de temps que les soins aux parkinsoniens ou aux patients atteints de TC, dans
les deux salles, les patients les moins autonomes requieérent un temps de soins plus long que les
malades autonomes. S’il y a davantage de patients non autonomes, les toilettes au lit sont plus
nombreuses, et ces soins de base interferent avec I’activité propre des infirmicres. On a également pu
constater que lorsqu’une infirmicre expérimentée travaille avec une collégue moins ancienne, elle
doit réguliérement 1’aider pour ses soins, ce qui génere une charge de travail supplémentaire. A tout
cela s’ajoute les interférences liées a la présence de nombreux professionnels autres dans les salles,
aux allées et venues de patients pour les examens externes, et au risque de décompensation des
patients SLA.

L’auto-évaluation de la qualité des soins par les infirmicres observées a partir de 1I’échelle de Vincent
et Amalberti (2016) permet d’élaborer une référence sur la qualité du travail telle que pergue par les
infirmieres. D’apres les réponses, le niveau de soins est de qualité dans 7 des 8 journées de travail
observées. Une journée a été jugée de niveau 3, soit dans 1’aire de la sécurité. 5 journées ont été jugées
de niveau 2, 1 journée de niveau 1 et 1 de niveau 3. Inversement, 1 journée a été jugée de niveau 4,
dans I’aire de I’insécurité. Les résultats montrent que les professionnelles n’estiment pas que la qualité
des soins est optimale et sans imperfection. Ceci nous permet de formuler 1’hypothése secondaire

que, en situaiton réelle de soins (tojours variables et comportant des imprévus), 1’activité mise en
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ceuvre par les infirmiéres (en termes de ressources, d’arbitrages, de stratégies, etc.) vise peut-étre
moins a atteindre un niveau de soins optimal (selon les standards définis par les protocoles et les
recommandations) qu’a tenter de maintenir un niveau de soins de qualité 2 a 3 et éviter un niveau
d’insécurité ou de dommage 4 a 5.

Aire de Guillain Froment
la Mar Mer Jeu Sam Mar Mer Jeu Sam
qualité (matin | (aprés | (matin | (matin | (matin | (apres | (matin | (matin
) -midi) ) ) ) -midi) ) )
IDE F IDE B IDE C IDE A IDE D IDE A IDE E IDE F

Niveau 1: qualité prescrite par X

les standards (soins optimaux)

Niveau 2: respect des X X X X X

standards : soins normaux
avec des imprefections

Niveau 3: soins peu X
fiables/qualité déficiente (pas
de dommage pour le patient)

Aire de | Niveau 4: soins défaillants, X
la avec dommage léger
sécurité | probable, mais  bénéfice

général

Niveau 5: soins ou le

dommage supprime le

bénéfice obtenu

Tableau n° 4 — Evaluation de la qualité des soins d’aprés les niveaux de Vincent et Amalberti (2016)

6.4. Entretiens semi-dirigés scénarisés
6.4.1. Analyse des résultats des entretiens semi-dirigés (questions)

Nous présenterons ici les résultats des entretiens semi-dirigés scénarisés réalisés auprés des
infirmicres auxquelles nous nous sommes intéressés dans les observations systématiques. Seule
I’infirmiére B n’a pu étre interviewée parce qu’elle est intérimaire, et nous n’avons pas réussi a
reprendre contact avec elle.

Dans une premiere partie, nous exposerons les résultats des questions ouvertes sur certaines
thématiques ciblées. Puis nous présenterons les résultats concernant les deux scénarios proposés aux
professionnelles.

6.4.1.1. Définition d’un travail de qualité

A la question “selon vous, qu’est-ce que faire un travail de qualité ?”, toutes les infirmicres ont
répondu qu’il s’agissait de réaliser tous les soins pour tous les patients de la salle, au moment adéquat,
avant de terminer sa journée. Chacune a ensuite mis 1’accent sur une dimension particuli¢re de la
qualité.

C (4 ans dans le service), 'une des infirmieres les plus expérimentées de I’unité, a essentiellement
souligné la qualité du travail de soins aux patientes, autant dans sa dimension technique que
75



relationnelle. Sa définition de la qualité du travail est proche de celle des instances officielles : “pour
moi, un travail de qualité, ¢ est répondre aux besoins, réaliser les soins nécessaires, c’est-a-dire ceux
qui sont prescrits (donner les médicaments, faire les injections), mais aussi aider les patients, les
accompagner dans les gestes de la vie quotidienne”. C’est la seule infirmiére a mentionner comme
composante de la qualité le respect “de 1’asepsie, de I’hygiéne et de la sécurité”. C fait en outre une
distinction entre la qualité des soins a court terme et a long terme en neurologie. A court terme, il
s’agirait par exemple de réussir a faire tous ce qu’il y a a faire sur une journée de travail : “réussir
une prise de sang, réussir a perfuser quelqu’un, passer un antibiotique, c’est-a-dire donner une
continuité aux soins”. A long terme, il s’agirait plutot de permettre que la chaine de soins au niveau
général ait un effet favorable sur le patient, par exemple permettre qu
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un patient était dans un canapé
et ne pouvait pas bouger, et aujourd’hui il peut marcher ou faire des petits pas”.

A (3 ans et demi dans le service) et F (1 an et demi), quant a elles, s’inscrivent dans une perspective
plus globale sur la qualité du travail, sans s’attacher aux aspects techniques de la prise en charge.
Pour A, un travail de qualité, “c est réellement aller au fond de la prise en charge, pouvoir faire tous
les soins associés au patient : soins techniques et traitements curatifs, soins de nursing et soins de
confort et de bien-étre”. De son point de vue, un bon travail, c’est “quand la journée a été fluide,
qu’il n’y a pas de petites choses qui interviennent dans le travail de la salle”. De son c6té, F considere
qu’un travail de qualité, c’est “quand tu as pu gérer avec succes tous les soins et les imprévus qui
arrivent pendant une journée sur la salle (...). Ce n’est pas seulement faire un soin a un patient, mais
aussi savoir amener un équilibre dans la salle a tout point de vue, patients, matériel, coordination
des examens, transmissions, etc.”

Enfin, D (2 ans et demi dans le service) et E (3 ans) mettent I’accent sur la question de 1’organisation
et de la coordination du travail tant au niveau individuel que collectif. E explique qu’“un travail de
qualité part de [’organisation, c’est-a-dire, étre organisé et rigoureux”. Elle précise que le fait d’étre
organisé permet de “passer plus de temps avec le patient” et “travailler en collaboration avec
d’autres professionnels de santé”. De méme, D explique que pour elle, un travail de qualité, “c’est
quand tu as du temps au niveau de ton organisation pour faire tous les soins et passer du temps avec
les patients” ; inversement, “on a l'impression de mal travailler quand on n’arrive ni a s organiser

ni a passer du temps avec chaque patient” .
6.4.1.2. Qualité des traitements et soins au patient

Au sujet de la qualité des traitements et des soins, on observe aussi une certaine convergence dans les
réponses des infirmi¢res, avec des nuances sur certains aspects plus normatifs ou au contraire
adaptatifs selon les professionnelles.

A propos de ’administration des traitements, A (3 ans et demi dans le service), D (2 ans et demi dans
le service) et E (3 ans) décrivent I’importance de respecter les prescriptions fixées par les médecins.
Pour A, une administration de qualité doit respecter cinq points : “bon médicament, bonne dose,
bonne voie d’administration, bon patient et bon moment”. Quant a D, elle souligne que “/a finalite
de ’administration des médicaments est de respecter les prescriptions médicales, en particulier en
ce qui concerne les patients parkinsoniens”. Cependant, cette infirmi¢re explique aussi qu’une
infirmiere doit “savoir quand manque une presciption, c’est-a-dire que quand on voit que quelque
chose va mal, il faut savoir aller voir le médecin et lui dire : “on a besoin de ¢a, il faut soulager le
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patient”. E souligne I'importance de “se baser sur la prescription médicale”, qui est considérée
comme “un outil de travail” qui “donne les coordonnées du travail a réaliser”. Au fil de leurs
réponses, ces trois infirmicres insistent sur I’importance de vérifier les prescriptions, surtout a
Guillain, et de disposer d’un temps suffisant pour le faire a plusieurs reprises (pendant la préparation,
au moment d’entrer dans la chambre du patient, etc.).

C (4 ans dans le service) et F (1 an et demi) évoquent non seulement 1I’importance de respecter la
prescription, mais aussi de savoir comprendre les circonstances de 1’administration et d’adapter les
soins a 1’état du patient. Pour C, “une administration de qualité consiste a délivrer les traitements
correctement, mais en comprenant pourquoi on donne le médicament, pourquoi le meédicament est
prescrit, si c’est a cause des antécédents du patient, de la douleur, etc”. Quant a F, ici encore elle
adopte une vision compréhensive, et s’accorde avec C pour dire que “pour faire une bonne
administration, il faut respecter la prescription, mais aussi tenir compte de [’état du patient (...), s il
est bloqué ou non a Guillain, s’il peut avaler ou non a Froment (...)".

Quant aux soins techniques, toutes les infirmicres estiment que le respect des régles d’hygiéne et de
sécurité en est le premier critere de qualité, avant de mentionner la situation de soins et I’état du
patient. Pour D, un soin technique de qualité est celui “qu ‘on peut organiser en anticipant et adapter
a [’état du patient”. Elle signale que “par exemple, pour les patients parkinsoniens, c’est important
de considérer leur mobilité, s’ils ont une dyskinésie, c’est pénible pour eux de les mobiliser ; a
Froment, tu dois savoir observer ce qui se passe au niveau respiratoire et dans la sphére ORL”. Elle
ajoute qu’’a Froment, c’est plus facile de changer [’organisation pour le confort du patient parce
que les soins peuvent étre décalés d’une demi-heure ou une heure ; a Guillain, c’est plus compliqué
de s adapter parce que les prescriptions sont a horaire fixe toutes les heures”. A partage cet avis ; un
soin technique de qualité en neurologie est d’aprés elle “celui ou tu peux adapter ta technique, ta
facon de travailler a I’état du patient qui change aussi”.

C, E et F attachent de I"importance aux aspects liés a la performance et aux conditions matérielles des
soins. Pour C, un soin technique de qualité est celui “dont le résultat a été atteint de la bonne maniere
avec le bon materiel”. Quant a E, elle estime qu’”’un soin de qualité est celui qui est bien fait, c’est-
a-dire qui respecte les étapes techniques et les étapes d’hygiéne du soin”. Pour F, il s’agit d’”un
travail dans lequel le geste technique est précis ; par exemple faire un gaz du sang a un patient
parkinsonien qui bouge, de maniere efficace et sans lui faire mal”.

Les infirmiéres s’accordent toutes sur la place importante des soins relationnels dans la prise en
charge. Pour C, ce type de soins “n’est pas indépendant des soins techniques ou des traitements, mais
complémentaire. (...) Parce qu’au moment ou tu fais une perfusion ou ou tu donnes un médicament,
c’est aussi important de prendre en compte la douleur ou 1’état émotionnel du patient, tu essaies de
t’en occuper (...) ; avec les SLA, c’est important par exemple de prendre le temps de bien les installer,
de les détendre, parce que si ces patients sont tranquilles, les soins techniques vont se passer
beaucoup mieux, on a plus de possibilité pour faire des soins meilleurs”. D signale que “le relationnel
avec les patients est important, surtout avec les TC et les SLA ; les premiers parce qu’il faut les gerer
sur le plan émotionnel quand ils font des crises ou décompensent ; les SLA parce qu’il faut les calmer
et aussi les soutenir moralement, parce qu’ils dépriment”. Enfin, A souligne I’importance de pouvoir
passer du temps avec le patient pour “le connaitre, construire un lien qui leur permette d’avoir
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confiance dans le travail que nous faisons ; si les patients n’ont pas confiance en ce que nous faisons,
ils peuvent refuser les soins”.

6.4.1.3. Travail collectif et collectif de travail

Ici, on observe une certaine hétérogénéité dans les réponses des infirmiéres. Elles s’attachent a des
aspects différents, qui ne sont cependant pas nécessairement incompatibles.

Selon E (3 ans dans le service), un travail collectif de qualité est celui “dans lequel il y a une cohésion
de groupe, une entraide, de la communication et ou on partage les connaissances entre tous les
professionnels”. Elle ajoute que “c’est quand tu as des collegues avec lesquelles tu peux te
coordonner sans probleme, avec lesquelles tu as des points communs sur les soins, et avec lesquelles
tu sais que s’il y a un probleme, elles vont t’aider a le résoudre”. De méme, C (4 ans dans le service),
explique qu’“un travail de qualite, c’est quand tu as une équipe qui travaille ensemble, avec des
collegues sur qui tu peux compter pour passer la main si besoin et qui s entraident pour une prise en
charge compliquée”.

De leur coté, A (3 ans et demi dans le service), D (2 ans et demi) et F (1 an et demi) mettent I’accent
sur le sens de I’organisation de chaque professionnel et le respect du travail de chacun. D explique
qu’“un travail collectif de qualité, c’est un travail bien organisé entre collegues”, et ajoute : “quand
tes collegues ne sont pas bien organisés, tu ne peux pas faire un travail de qualité, et a ’inverse, si
toi-méme tu n’es pas bien organisé, tes collegues non plus ne peuvent pas bien travailler”. A insiste
aussi sur ce point, en particulier sur le fait de “respecter [’organisation de chacun”. Pour elle, un
travail collectif de qualité est celui “ou tous travaillent avec le méme objectif, en respectant la maniere
de travailler de chacun, c’est-a-dire, sa vision des soins et sa technique”. Enfin, F indique qu’”un
travail collectif de qualité est celui ou [’organisation de chacun permet d’organiser de maniere
globale tous les soins de la salle”.

A ce syjet, aussi bien D que E affirment que 1’équipe qui travaille sur les deux salles fait “un travail
collectif de qualité”. D englobe tous les professionnels, y compris les médecins et les paramédicaux.
E en revanche, estime que c’est le travail collectif des infirmiéres et des aides-soignantes qui est de
qualité, car le travail avec les autres professionnels “n’est pas aussi fluide”, et “a empiré ces dernieres
années en termes de cohésion”.

6.4.1.4. Déterminants de la qualité

D’apres les infirmiéres, les facteurs qui déterminent la qualité de la prise en charge dans les deux
salles sont nombreux. Parmi ceux qu’elle mentionne”, certains font référence aux situations
caractéristiques de chaque salle et aux exigences de chaque prise en charge ; d’autres a des aspects
plus généraux et transversaux comme les facteurs organisationnels, la coordination des soins et/ou
les compétences propres.

En premier lieu, les infirmiéres ont a plusieurs reprises insisté sur les contraintes et les obstacles
qu’elles rencontrent dans chaque salle.
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A QGuillain, les infirmiéres s’accordent sur le fait que la pression pour respecter les modalités
d’administration des traitements antiparkinsoniens et la surveillance des patients atteints de TC sont
les principaux déterminants du travail. A, C et E expliquent que la course contre la montre pour
respecter les prescriptions et les états tres fluctuants des patients obligent a s’adapter en permanence
a la situation. D souligne les difficultés qu’elle rencontre pour maintenir une planification et une
organisation stables, car “chaque fois qu’il y a un imprévu, tu dois changer toute [’organisation que
tu avais dans la téte”. F, de son coté, évoque les conflits générés dans 1’activité par les états des
patients ayant un trouble du comportement : d’apres elle “un patient psy demandeur ou qui veut
fuguer (trouble du comportement), équivaut a 3 patients d 'un autre type”.

A Froment, les infirmicres insistent sur la durée des soins en chambre et les urgences vitales des
patients SLA comme facteurs déterminants de la qualit¢ du travail, auxquels s’ajoutent les
surveillances constantes et les efforts physiques dus a 1’état des patients (installation, soins de base,
etc.) Selon C, “le probleme dans cette salle, c’est les soins qui n’en finissent pas, avec en méme temps
> “en genéral, c’est la durée des soins qui empéche
de faire bien le travail”, et ajoute que “la majorité des patients sont grabataires, aucun ne fait sa
toilette seul, et nous sommes toujours obligées d’aider les aides-soignantes parce qu’elles sont en
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retard a cause de la charge de travail”. Au sujet des urgences vitales, D signale qu’“a chaque fois

les patients qui ont des crises vitales”. E signale qu

qu’'un patient décompense, ¢a impacte tout le service, parce qu’on est occupé dans sa chambre et on
v passe beaucoup de temps, tout le temps qu’il faut pour stabiliser le patient”.

La question de la coordination et du travail avec les collégues est mentionnée un comme facteur
déterminant pour la qualité du travail par toutes les infirmieres. Pour E, “le défaut de coordination
organisée dans le travail” est a I’origine d’empéchements pour réaliser les soins, de méme que les
interruptions fréquentes des collegues. Pour A et C, les oublis dans la transmission d’informations
sur les soins, les horaires aléatoires des brancardiers pour les examens externes et les prescriptions
médicales de derniére minute sont des défauts courants ayant un impact important sur la qualité¢ du
travail. F signale comme problématique “le manque d’accessibilité de certains médecins pour
discuter” quand ceux-ci ont beaucoup de travail. D mentionne les problémes qui apparaissent quand
de nombreux professionnels interviennent dans la méme salle.

Les cinq infirmiéres interrogées attachent de I’importance aux facteurs organisationnels et aux pannes
des systémes techniques. D, E et C citent plusieurs instruments du service qui ne fonctionnent plus,
ce qui a entrainé des difficultés pour faire le travail, notamment : I’ordinateur, le glycométre, le
logiciel d’aide a I’administration des traitements, les lits de patients. E précise qu’“‘en général, ce sont
de petites choses, mais trés nécessaires parce que quand tu ne les as pas, tu dois aller dans un autre
service les chercher ou des fois tu ne peux simplement pas les avoir”. C ajoute que le défaut de qualité
de certains matériels impacte sur la réalisation de soins techniques de qualité.

A et F établissent une relation entre les dysfonctionnements de I’organisation et le role du collectif
de travail dans ces problémes. F met 1’accent sur les omissions d’information et les défauts
d’approvisionnements de matériel dont est responsable I’équipe de nuit. De son coté, A insiste sur
I’absence de coopération entre collégues pour “trouver une solution aux dysfonctionnements” et
“préserver la salle”. Elle signale que : “nous sommes une équipe qui s ’entend bien et qui s entraide
pas mal, mais je crois que chacun doit aller plus loin dans la prise en charge du patient, ¢ est-a-dire,
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chacun doit veiller a ce que le poste soit bien rangé, qu’il y ait du matériel de soins a disposition, que

’

les ordinateurs soient chargés, qu’on ne laisse pas de soin inachevé, etc.’

Pour finir, seules Cet E évoquent explicitement les facteurs personnels comme déterminants de la
qualité. Pour C, les compétences et I’expérience permettent avec le temps de faire “un meilleur travail
et de réduire les erreurs”. Elle ajoute néanmoins que “/’expérience améliore la prise en charge, mais
elle doit étre questionnée en permanence, parce que si on fait tout le temps les choses par habitude,
on va commettre des erreurs ou mal faire les choses”. Pour E, I’organisation de son propre travail est
un aspect fondamental, car “si tu n’es pas rigoureux, organisé, tu vas toujours faire des erreurs”.

6.4.2. Résultats des entretiens semi-dirigés — scénarios

Les entretiens se composent d’une série de questions puis de deux scénarios qui remplissent la
fonction de scénarios d’action. A partir d’une série de prescriptions de soins et des traitements qui
concernent huit patients avec des diagnostics différents, il s’agit de proposer une planification de tour
de service (horaires du matin, premier tour de service). Les opératrices doivent donc se mettre en
situation et simuler comment elles organiseraient leur journée de travail. Deux simulations ont ainsi
été réalisées, une pour chaque salle.

Il convient de signaler en introduction que la méthodologie a pu étre appliquée sans probléme par les
infirmiéres. Elles ont bien compris ce dont il s’agissait et se sont montrées collaborantes.

6.4.2.1. Scénario n°1 : Guillain

Le premier scénario a lieu a Guillain et concerne 8 patients : 4 parkinsoniens, 2 patients ayant un
trouble du comportement, et 1 une autre pathologie.

Toutes les infirmicres ont indiqué qu’elles commengaient par prendre les transmissions, consulter les
dossiers des patients, examiner le nombre d’examens externes programmeés, avant de commencer le
tour. Quatre d’entre elles (A, C, E et F) ont évoqué I’importance du fait qu’elles se soient déja occupé
des patients ou pas la veille ou la semaine passée, en fonction d’ou elles en sont dans leur semaine de
travail. Cet ¢lément est considéré comme important pour la planification en situation réelle. A
explique que quand elle ne connait pas encore les patients, elle a besoin de faire une “macro-cible”,
soit un résumé de I’hospitalisation du patient (maladie, traitement, vécu, environnement et devenir).

Pour organiser le tour, en plus du diagnostic, cinq prescriptions parmi celles qui figuraient dans le
scénario ont été utilisées comme criteres pour planifier les prises en charge des patients : traitement
oral (horaire fixe), bilan sanguin, examen externe et réglage de la pompe Duodopa®.

Le tableau N° 5 reprend les planifications proposées par les cinq infirmi¢res. Dans chaque colonne
figurent les numéros de chambre des patients dans I’ordre selon lequel la professionnelle organise
son tour de service. La couleur de la case fait référence a son diagnostic, et les points de couleur aux
prescriptions utilisées comme critéres pour I’organisation.

Z|a pompe Duodopa est un traitement de la maladie de Parkinson en stade avancé. Le Duodopa est une combinaison
de 2 médicaments (Levodopa et Carbidopa) administrée directement dans I'intestin gréle par I'intermédiaire d’un dispositif
alliant une cassette et une pompe portative connectée a une sonde. Les horaires sont programmeés sur la cassette. Ce
dispositif permet d’éviter les fluctuations de fin de dose et les retards dans I'administration du traitement.
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Tableau N° 5 — Organisation du tour de service d’apres la simulation (Guillain)
Guillain

IDEN°A | IDEN°C | IDEN°D | IDEN°E | IDE N°F

Visite 1 | P5 @@ P5 @@ P5 @@ P5 ® P5 @@
Visite 2 | P6 @@ P6 @@ P6®® |P3 @ P6 @@

Visite 3 | P2 @ P8 ® P2 ® P4 ® P2 ®
Visite 4 | P8 @ P2 ® P8 @ P7 P8 @
Visite5 |P4®®  P3®e® |P3e®ee® Pl P4e® @
Visite 6 | P3 ® ® P4o® @ Pf@®@® |P6@ P3® @
Visite 7 | P1 ® Pl ® P7 ® P2 ® P7 ®
Visite 8 | P7 ® P7 ® Pl ® P8 @ Pl ®
Parkinson ® : traitement oral (horaires fixes)
T. Comportamental ® : bilan sang
Autre ® : cxamen externe
® : réglage de la pompe Duodopa

Toutes les infirmiéres commencent par le patient 5 (Parkinson, bilan de sang + traitement oral) et 4
d’entre elles (seule E adopte une autre organisation) continuent par le patient 6 (Parkinson, pompe
Duodopa + traitement oral), 2 (Parkinson, traitement oral) et 8 (Parkinson, traitement oral). Ensuite,
les infirmiéres s’occupent des patients 3 et 4 (trouble du comportement, bilan de sang + examen
externe) selon un ordre variable, et terminent avec les patients 1 et 7 (autre pathologie, bilan de sang),
toujours dans un ordre variable. Seule E continue d’adopter une autre planification de ces différentes
étapes.

Au vu de ces résultats, on constate que méme s’il n’y a pas deux infirmiéres qui aient adopté une
planification identique, elles se sont toutes, a 1I’exception de E, organisées en utilisant presque les
mémes critéres et en suivant le méme ordre général par rapport a la pathologie des patients.

Au sujet de E, il faut comprendre qu’elle prend toujours son poste avec 45 minutes d’avance pour
faire les bilans sanguins et les traitements (infirmic¢re de I’observation systématique n°7 et cas n°2).
Ainsi, dans la planification simulée, elle explique qu’a I’heure habituelle de débuter le premier tour
de service, elle a déja réalisé tous les bilans sanguins (patients 1, 3, 4 et 7) et le réglage de la pompe
Duodopa du patient 6.

Lors de la simulation, les infirmieres ont explicité les critéres qu’elles utilisaient pour organiser leur

tour, ainsi que la hiérarchie entre ces critéres. Le critére le plus important est le respect des horaires
des traitements antiparkinsoniens (traitements oraux et réglage des pompes Duodopa). Ce critére a
pour finalité d’éviter le blocage des patients.

Le second critére par ordre de priorité est le nombre de prises de sang et d’examens externes. Pour

les prises de sang, priorité est donnée aux bilans a faire a jeun, ce qui permet au patient de prendre

son petit-déjeuner a un horaire correct, ou d’éviter le risque que le patient ne commence son petit-

déjeuner avant d’avoir eu sa prise de sang. Pour les examens externes, on est attentif a leur horaire :
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les patients doivent étre préts a temps en fonction de I’horaire de I’examen et en tenant compte des
aléas dans les horaires de passage des brancardiers.

Il existe aussi une hiérarchie de critéres liée a la pathologie du patient : ainsi, D s’occupe en priorité
des patients ayant un trouble du comportement, parce qu’ils « ont toujours moins de patience (...),
on ne peut pas venir les voir tard parce qu’ils commencent a angoisser et quand tu les prends en
charge, tu dois faire tous les soins vite pour éviter qu’ils commencent a s’agiter ». F confirme : « les
patients ayant d’autres pathologies moins graves ou qui sont plus autonomes peuvent attendre, a la
différence de ceux qui ont un trouble du comportement ou des Parkinsoniens ».

Enfin, la question sur les imprévus et les facteurs qui peuvent empécher la réalisation d’un travail de
qualité permet de rendre explicites certains conflits de critéres vécus par les infirmiéres a Guillain, et
les arbitrages qu’elles sont amenées a faire. Toutes les infirmiéres ont ainsi répondu qu’a Guillain,
les contraintes de temps limitent la marge de manceuvre et les obligent a prioriser les traitements
oraux au détriment des autres soins. A, C, E et F considérent aussi les sollicitations des aides-
soignantes et des médecins pendant le tour de service comme une situation d’arbitrage conflictuel ou
elles doivent choisir entre aider leur patient et aider leur collegue de travail ; entre poursuivre son
propre travail et venir en aide aux collegues en difficulté pour faire le leur.

La crise de décompensation d’un patient alors que I’infirmicre est en train de réaliser des soins aupres
d’un autre malade constitue une troisiéme situation ou émerge un conflit de critéres. Par exemple, C,
D et F évoquent les tentatives de fugue ou les décompensations psychologiques que présentent
régulierement les patients atteints de TC. Les infirmiéres se trouvent alors dans une position ou elles
doivent choisir entre poursuivre leur tour ou la tache qu’elle sont en train de réaliser, et I’interrompre
pour s’occuper du patient en crise. A, D et E ajoutent que les blocages et les décompensations des
patients parkinsoniens les mettent dans la méme situation conflictuelle.

6.4.2.2. Scénario n°2 : Froment

Le scénario a Froment porte également sur 8 patients : 4 SLA, 1 parkinsonien et 3 malades atteints
d’une autre pathologie.

Avant de commencer la simulation, les 5 participantes ont rappelé I’importance de consulter les
dossiers et la liste des examens programmés. A, C et F tiennent a recueillir des informations dans les
transmissions sur la qualité du sommeil des patients SLA et sur leur fonction respiratoire (par
exemple, I’occurrence d’une crise respiratoire pendant la nuit ou la veille).

5 critéres sont utilisés pour organiser la planification du tour : la pathologie du patient, la prescription
de bilans de sang ou non, d’examens externes, de gaz du sang et d’un traitement oral. Toutes les
infirmiéres ont imaginé leur planification en prenant en compte tous les soins prescrits, sauf E, qui a
nouveau considére qu’au moment de commencer son tour de service, elle a déja fait les bilans
sanguins et les gaz du sang.

Comme le montre le tableau 6, toutes les infirmi¢res commencent par le patient 1 (SLA, bilan sang +
gaz du sang). A, D et F continuent ensuite avec le patient 11 (Parkinson, traitement oral), alors que B
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choisit de s’occuper du 13 (SLA, bilan sang) et E du 14 (autre). A la différence de Guillain, on
constate ici plus de variabilit¢ dans les choix opérés par les infirmiéres. Par exemple, A, C et E
priorisent les patients SLA qui constituent leurs 5 premicres visites, alors que D et F privilégient les
patients devant avoir des prises de sang et des gaz du sang. Les patients avec une pathologie « autre »
qui ne doivent pas avoir d’examen sont vus en dernier (patient 10).

Tableau N° 6 — Organisation du tour de service d’apres la simulation (Froment)

Froment
IDEN°A | IDEN°C | IDEN°D | IDEN°E | IDEN°F
Visitel | Pl6@®@ ® | P16 ® ® | P16 ® ©® P16 ® ® | P16 ® ®
Visite 2 | P11 @ P13 @ P11 P14 ® P11 @
Visite 3 | P14 @ P11 @ P13 @ P13 @ P13 ®
Visite 4 | P15 @ P12 P9 P9 P14 ®
Visite 5 | P13 @ P9 P12 P12 P15 @
Visite 6 | P12 P14 ® P15 @ P11 P9
Visite 7 | P9 P15 ® P14 ® P10 P12
Visite 8 | P10 P10 P10 P15 ® P10
LA ® : bilan sang
Parkinson ® : examen externe
Autre ® : gaz du sang
® : traitement oral

Toutes les infirmiéres s’accordent pour s’occuper en priorit¢é du patient 16, a risque de
décompensation respiratoire. D dit que “bien que nous n’ayons pas d’information sur sa capacité
respiratoire, le “combo” de prescriptions te permet déduire que c’est probablement le cas”. Comme
second critere, toutes s’accordent également pour prioriser les patients devant avoir un gaz du sang,
non seulement parce que cet examen doit €tre fait a jeun, mais aussi parce qu’il peut prendre plus de
temps que prévu. Les infirmicres A, C, D et E expliquent qu’elles organisent leur prise en charge des
patients SLA en fonction du degré de stabilité respiratoire qu’elles ont pu observer chez eux la veille ;
si elles ne connaissent pas encore les patients, elles commencent par ceux qui sont susceptibles de
présenter une crise vitale pendant la matinée. A, C et E précisent qu’elles ont besoin d’informations
complémentaires figurant dans les dossiers ou transmises lors de la reléve pour savoir s’il faut aller
voir le patient 11 (Parkinson) en deuxiéme ou plus tard. Le degré d’avancée de la maladie du patient
de la chambre 11 est une autre information a obtenir pour planifier les soins.

Dans les entretiens, toutes les infirmieres affirment que les patients SLA ayant un probléme
respiratoire sont prioritaires dans la planification ; ceux qui sont plus stables peuvent étre vus plus
tard. Pour C, D, et F, la possibilité de reporter certains traitements pour les patients SLA permet
d’avoir une plus grande marge de manceuvre pour organiser le tour et éviter les interruptions.

Les imprévus peuvent faire naitre des conflits. D’abord, toutes les infirmiéres expliquent que les
crises vitales des patients SLA sont un premier facteur d’empéchement du travail, puisqu’elles les
obligent a suspendre toute activité. C, D et E considérent qu’un objectif important du travail de soins
a Froment est de pouvoir prévenir ce type de crise, ou au moins éviter qu’elles n’apparaissent de
facon aigué. De leur coté, C, D, E et F estiment que les sollicitations pour des transmissions ou des

demandes d’information des la part des médecins ou de collaboration de la part des aides-soignantes
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pour la réalisation des soins de base peuvent également générer des conflits et empéchent de
poursuivre son propre travail. Enfin, A, C et F évoquent les conflits de critéres apparaissant
lorsqu’elles sont face a un patient algique ou en fin de vie. Elles essaient alors de passer plus de temps
avec lui, ce qui peut étre conflictuel lorsque d’autres patients requierent également de I’attention.

Comme a Guillain, certains critéres sont communs a toutes les opératrices, et d’autres sont personnels.
La prise en charge des patients SLA est moins conditionnée au respect d’horaires précis qu’a la
prévention des crises vitales, a la nécessité de surveiller les patients et a la possibilité de faire les soins
techniques avec tranquillité, sans étre interrompu ou sans imprévu. D’autre part, il semble qu’avec ce
type de patient, I’organisation du tour requiert une plus grande quantité d’informations, par exemple
savoir si le patient ressent de la douleur ou a des difficultés pour avaler ou pour respirer. En ce sens,
il apparait que le respect pour les prescriptions et leurs horaires est bien plus soumis a I’évaluation et
aux autres criteres des infirmieres que dans le cas des patients parkinsoniens de Guillain.
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7. Discussion

Les résultats que nous venons de présenter nous ont permis de montrer que le processus de
construction de la qualité des soins a I’hdpital est un phénomene complexe, qui ne se réduit pas au
fait d’administrer des soins et des traitements a une échelle individuelle pour un patient. Les acteurs
qui y participent sont multiples et 1’organisation joue un rdle fondamental en tant que support de
’activité, en particulie en neurologie.

Les trois techniques mises en ceuvre nous ont permis de recueillir des données qui, prises ensemble,
permettent de construire un point de vue sur le probléme étudié. Nous pouvons mettre en avant trois
déductions importantes.

Avant tout, nous avons pu constater que 1’activité des infirmieres est déterminée par des exigences et
des contraintes d’origines diverses qui varient selon la salle. Parmi ces exigences, les plus influentes
sont celles qui ont trait a I’interaction avec les patients. Nous avons observé a ce sujet des différences
entre les patients de Guillain (Parkinson et trouble du comportement) et ceux de Froment (SLA), au
sujet des soins, de leur durée, du handicap, etc. Il existe aussi des exigences provenant des
collégues (interruptions, exigences de coopération, interférences) et du systeme (panne, absence d’un
membre de I’équipe, etc.). Nous avons vérifié dans nos résultats que ces exigences peuvent fragiliser
la qualité¢ du travail, surtout lorsque les infirmieres ont des difficultés a les gérer ou a les faire
diminuer.

Nous avons également pu comprendre que les infirmic¢res déploient des initiatives pour gérer chacune
de ces exigences dans le but de préserver la qualité du travail. Pour cela, elle mettent en oeuvre des
actions et des stratégies — individuelles et collectives — afin de produire et de maintenir un travail de
qualité dans les deux salles. Au cours de I’étude nous avons pu identifer preés de quinze stratégies ;
certaines visent a gérer la difficulté a réaliser les soins, d’autres a garantir I’efficacité du travail
collectif, ou encore a préserver le systeme. Les opérateurs, a travers leurs initiatives actives et
innovatrices, contribuent a donner un ordre au systéme dans son ensemble, et pas seulement au
patient.

Enfin, les actions et les statégies que nous avons évoquées se fondent sur des arbitrages qui découlent
de reégles d’action et de critéres préalablement construits individuellement et collectivement. Elles
s’appliquent et varient en fonction du contexte dans lequel travaillent les opérateurs. Des actions et
des stratégies identiques peuvent étre réalisées dans une situation de travail avec des finalités
différentes selon le patient en présence. L’application de ces régles et de ces critéres se fonde sur des
connaissances spécifiques sur la pathologie ainsi que sur les composantes subjectives de 1’activité
relatives a I’expérience individuelle et collective. Les infirmiéres que nous avons observées semblent
partager des regles d’action et des criteéres de qualité communs sur le travail, mais elles ont aussi des
critéres singuliers qui leur sont propres pour mener leurs arbitrages sur la qualité.

Pour comprendre la spécificité de 1’activité de soins en neurologie, nous proposons d’interpréter les
trois points qui viennent d’étre évoqués — exigences, stratégies et criteres de qualité — a 1’aide du
modele quadripolaire de Weill-Fassina et Caroly (2007) sur les activité de soins. Ce modéle nous
permet de concevoir la construction de la qualité du travail comme un processus global intégratif
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déterminé par les exigences de différents pdles (patient, systéme, autres, soi) et par la possibilité¢ de
maintenir un équilibre entre eux. Cela nous permet de penser chacune des deux salles comme un
systéme déterminé par ces quatre poles. La qualité dépend de la possibilité et de la capacité des
opérateurs a atteindre et préserver un équilibre entre chacune des exigences et des ressources de
chaque pdle. L’ensemble des résultats peut étre compris et discuté a partir de ce modele.

6.1. Préserver la qualité des soins aux patients

Le patient neurologique, en tant qu’objet de travail, constitue bien siir la principale préoccupation des
infirmieres évoluant dans ces unités. Comme 1’ont montré les résultats, ils présentent différentes
formes de handicap et des fluctuations importantes de leur état de santé — physique, comportemental,
mental et psychique. Ces caractéristiques sont a 1’origine d’une variabilité difficile a anticiper pour
les soignants. Ainsi, différentes pathologies impliquent différents types et temps de soins, différents
handicaps, qui déterminent aussi le type de contrainte, de ressources, de stratégies, etc.

Les résultats de I’étude montrent des différences importantes quant au type d’exigence associée a
chaque prise en charge. A Guillain, les observations ouvertes et systématiques ont montré que les
soignants passent une grande partie de leur journée a distribuer des traitements oraux, a faire des
examens internes et a coordonner les déplacements pour les examens externes, et ce dans des temps
trés brefs. Dans cette salle, le travail se caractérise par une forte contrainte temporelle et des marges
de manceuvre limitées, qui obligent les soignants a passer peu de temps avec les patients. Il faut
ajouter a cela les exigences émotionnelles et cognitives associées a la surveillance et a la prise en
charge des patients souffrant de TC. A Froment, on constate que les soignants ont une plus grande
marge de manceuvre temporelle, tout en devant réaliser des soins trés longs — parce qu’ils comportent
des soins techniques trés complexes —, et des interruptions potentiellement fréquentes — a cause des
urgences liées aux crises respiratoires. Les infirmieres doivent de plus mobiliser d’importantes
ressources physiques pour manipuler les patients.

Pour faire les soins programmés, les infirmicres réalisent des arbitrages pour adapter au mieux les
traitements et les soins a 1’état variable du patient. En temps normal, dans toute situation de soin, le
patient, selon son niveau d’autonomie, peut participer activement ou passivement a ce travail
d’adaptation, accomplissant un role de co-producteur du soin (Teiger et al., 2005). Cependant, a cause
du handicap des patients neurologiques et de son caractére fluctuant, les soignants peuvent rencontrer
des obstacles dans ce processus d’adaptation et de construction des soins. En effet, comme nous
I’avons montré dans les résultats, les infirmiéres sont souvent confrontées a des situations ou cette
adaptation des soins au patient s’avére difficile ou impossible, parce que le patient ne peut pas
s’adapter ou parce qu’il s’y refuse (refus de traitement, incapacité a se mouvoir, a avaler). Ceci
implique que I’infirmiére, avant de donner un traitement ou d’appliquer un soin, devra chercher la
meilleure maniére d’agir pour compenser la situation de handicap du patient et faire un soin de
qualité. A cette fin, les infirmieres vont avoir recours a divers instruments (cuillére, aliments, 1éve-
personnes), demander de 1’aide a un collégue (pour installer le patient, aider a le perfuser, etc.) ou
¢changer le soins avec une collégue.

Nous avons pu constater au fil de I’étude que les infirmiéres doivent pouvoir gérer et arbitrer — au
niveau individuel et collectif — une grande partie de ces exigences et variabilités de manicre
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simultanée ; ¢’est-a-dire qu’il ne s’agit pas de construire la qualité pour un patient, mais pour tous les
patients de la salle. Ainsi, les infirmi¢res doivent planifier les soins en anticipant au maximum les
aléas, et aussi réaliser une multitude d’arbitrages entre différentes exigences et criteres de
qualité (sécurité, confort, efficacité, etc.) en relation a tous les soins de la salle. Sur le plan collectif,
ceci oblige les infirmiéres et les autres professionnels — essentiellement les aides-soignants — a réaliser
diverses formes de synchronisation et de travail collectif (coopérations augmentatives, collaborations,
entraide, etc.).

Les arbitrages et la gestion des exigences varient de manicre importante selon la salle ou se trouve
I’opérateur et le type de patient. A Guillain par exemple, les arbitrages liés aux soins aux
parkinsoniens sont fortement déterminés par le respect des régles théoriques de prescription (cf. cas
n°l), méme lorsque le résultat de ces arbitrages génére des conflits entre la rapidité et la qualité ou
le cure et le care. A Froment en revanche, les prescriptions des patients SLA requiérent en
permanence d’étre complétées par les connaissances et par les évaluations réalisées par I’infirmiére
en situation (cf. cas n°12) ; dans certains cas, la transgression des horaires de prescriptions peut méme
étre acceptée par I’organisation (cf. cas n°11). De cette fagon, les opérateurs s’organisent et adaptent
leurs critéres et leurs reégles d’action en fonction du contexte de soins.

Pour faire face aux exigences et aux arbitrages, les infirmicres élaborent des stratégies individuelles
et collectives orientées a préserver la qualité de soin aux patients. Ces stratégies — d’anticipation ou
de réaction — permettent de gérer les ressources afin de dispenser les meilleurs soins possibles dans
une marge temporelle n’empiétant pas sur le reste des soins programmés. Dans chacune des salles,
les opérateurs ¢laborent et mettent en jeu des stratégies en fonction de critéres de qualité construits et
partagés.

6.2. Préserver la qualité du travail des autres

Comme I’ont montré les données recueillies dans les entretiens, il est fondamental de préserver la
qualité dans le travail avec les autres pour atteindre un travail de qualité en neurologie. Il n’est pas
question ici de réaliser un soin a plusieurs ni de collaborer dans la tache de I’autre, il s’agit plutot
d’avoir la possibilité de se coordonner et de se synchroniser afin de préserver la qualité du travail de
chacun. Ceci est particuliérement important en neurologie. En effet, de nombreux soins et actions
aupres du patient doivent se faire avec 1’aide d’un autre professionnel (manipulation, soin de base,
soin technique, etc.). De plus, la qualité du travail d’un opérateur dépend de la qualité de celui des
autres (par exemple, si une infirmiére ne parvient pas a donner un médicament a un patient a jeun,
I’aide-soignant ne peut pas lui donner son petit-déjeuner et le médecin ne peut pas faire sa visite).

Le patient neurologique recoit des soins de nombreux professionnels différents, paramédicaux et
médicaux. Ils doivent réguli¢rement sortir du service pour passer des examens externes. Le travail
des autres professionnels interfeére donc tres régulierement avec celui des infirmicres. Nous avons pu
I’observer a Guillain par exemple, ou les nombreuses visites médicales, visites de professionnels
paramédicaux et examens externes obligent trés souvent les infirmiéres a empécher leur propre
activité ou celle des autres.
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Au cours de 1’étude nous avons identifi¢ des stratégies visant a préserver la qualité du travail des
autres (cas n°9, 10, 13, 14). Il ne s’agit pas de bénéficier de la performance de 1’un ou de 1’autre, mais
de bénéficier de la performance des deux indépendamment. Ces stratégies peuvent dépendre du fait
que les opérateurs disposent d’un référentiel commun (Leplat, 2000) et que chacun connaisse le
travail de I’autre (Nascimento et al., 2013).

6.3. Préserver la qualité du systéme

Lors des observations ouvertes et des entretiens de terrain, on a pu observer des dysfonctionnements
et des défauts du systéme empéchant le travail des salles en général et des infirmicres en particulier.
Les observations systématiques en ont également fourni plusieurs exemples (observations n°1,2, 5, 6,
7). Les deux auto-évaluations négatives exprimées par les infirmicres (observations n°2 et 7) avaient
a voir avec ces problémes.

L’ensemble des données met en évidence 1’importance de I’organisation pour la réalisation d’un
travail de soins de qualité. C’est elle qui fournit les moyens matériels et les conditions de travail.
C’est également elle qui fixe le cadre formel avec ses normes et ses procédures. Les deux dimensions
peuvent fonctionner comme un déterminant de la fragilisation de la qualité des soins.

Dans le chapitre antérieur, nous avons présenté plusieurs exemples décrivant le rdle actif des
infirmi¢res pour gérer ce type de dysfonctionnement, le plus souvent sans probléme. Certaines
initiatives, comme s’absenter du service pour apporter des examens au laboratoire ou pour aller
chercher des médicaments, constituent des transgressions des régles en vigueur, mais sont admises
par les pairs et par ’encadrement. Néanmoins, elles impliquent des arbitrages difficiles, par exemple
quand P’infirmiére doit quitter son poste, et particuliecrement quand les marges de manceuvre sont
étroites.

Les résultats nous ont montré différentes stratégies individuelles et collectives pour préserver le
fonctionnement du systéme dans les deux salles. Cependant, en considérant que tout systéme de soins
présente des failles et géncre des décalages entre la prise en charge idéale et la prise en charge
réelle (Vincent et Amalberti, 2006), on peut se demander si ces actions sont réellement des stratégies,
ou si elles ne sont pas plutdt purement et simplement des réponses aux déficiences du systéme.

Quoi qu’il en soit, pouvoir évoluer dans un systéme non seulement adapté mais aussi et surtout
adaptable (Falzon, 2013a) parait fondamental pour la construction d’un travail de qualité en
neurologie. A cause du type de patients, du nombre d’acteurs qui participent a la prise en charge et
du nombre de processus associés, I’organisation doit étre utilisable et doit favoriser une réaction
efficace face aux différentes exigences.

6.4. Préserver la qualité en relation a soi-méme

Pour faire un travail de qualité, les infirmiéres doivent mobiliser des ressources qui leur permettent
d’agir sur les exigences qui surgissent au sein de chaque pole. Cependant, chacune de ces exigences
a un impact spécifique dans le monde interne des infirmiéres.

88



L’interaction avec le patient dépend de la pathologie dont il souffre et de 1’état dans lequel il se trouve
a un certain moment (handicap, fin de vie, douleur). En général, les infirmiéres tentent d’établir des
criteres d’équité pour administrer les traitements et les soins en fonction des patients qu’elles
considérent comme prioritaires, en articulant la prescription théorique et les critéres incorporés. Ainsi,
quand elles le peuvent, les infirmi¢res décalent les traitements ou consacrent moins de temps aux
soins des patients autonomes, au bénéfice des plus dépendants. Cependant, lorsque le temps est trés
limité et que presque aucun type d’interaction n’est possible, le travail est vécu comme tres
insatisfaisant par les infirmieres.

Quant a la dimension émotionnelle de 1’interaction, elle détermine les formes de co-pilotage et les
stratégies de gestion avec le patient (Cerf et al., 2004), et elle peut étre emprunte d’ambivalence dans
certains cas (avec les patients atteints de TC par exemple).

La relation avec le systéme est un axe central pour mettre en oeuvre les ressources et organiser le
travail. La plupart des infirmieres percoivent le systéme comme déficient, au sens ou il présente des
dysfonctionnements récurrents qui empéchent bien souvent de réaliser un travail de qualité. Une
grande partie des déterminants de la qualité mentionnés par les opératrices ont a voir avec le systéme,
a Froment comme a Guillain.

Enfin, I’interaction avec les “autres” varie beaucoup en fonction de qui on parle. Les interactions avec
les infirmiéres et les aides-soignants sont considérées comme un recours lorque ces colleégues
partagent une mani¢re commune de faire le travail. Il existe un respect pour le travail de chacun. Dans
le cas des médecins et des professionnels paramédicaux, dans les moments informels, les infirmiéres
ont décrit la relation comme plus distante, et parfois comme une source de contraintes quand elle
n’est pas fluide. En général, la relation avec les collégues est considérée comme de qualité quand elle
contribue a I’organisation de tous.
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8. Limites et perspectives

8.1. Limites de I’étude

La premiére limite de cette étude réside dans le biais lié a son auteur. N’étant pas francophone, les
omissions, les mésinterprétations dues a sa compréhension limitée du frangais sont possibles, en
particulier dans les observations ouvertes et les entretiens de terrain, qui n’ont été “enregistrés” qu’a
I’aide d’un papier et d’un crayon. De plus ’auteur a eu une expérience professionnelle en milieu
hospitalier pendant pres de dix ans dans un pays étranger, ou les conditions de travail et les ressources
a disposition des professionnels sont bien plus précaires.

Concernant la stratégie de recherche, si elle a permis de montrer divers éléments aidant & comprendre
comment se construit la qualité du point de vue des opérateurs et de I’organisation, ’approche s’avere
limitée pour mettre en évidence les résultats objectifs de la qualité produite ainsi que la qualité selon
le point de vue du patient. Nous pensons qu’il conviendrait d’¢largir le point de vue sans se limiter a
celui des opérateurs.

Un troisieme aspect concerne le manque de cohérence dans les représentations théoriques existant
dans différentes disciplines au sujet de la qualité. En ergonomie et dans les sciences sociales du
travail, la notion de qualité du travail n’est pas homogene et est parfois abordée de fagon trés générale.
La notion telle qu’elle est utilisée en ergonomie ou en clinique de ’activité ne coincide pas avec
I’usage qui en est fait dans d’autres disciplines ou dans des études réalisées a 1’étranger. Dans certains
cas, la notion de “qualité” est tres liée a celle de “sécurité”, dans d’autres a celle de “qualité du
produit”. Ainsi, de nombreux auteurs non francophones ne reconnaissent pas une dimensions
subjective a la qualité.

8.2. Perspectives

Cette étude a permis de développer une approche ergonoique sur la qualité du travail au niveau
organisationnel dans le milieu hospitalier. L’amélioration de la qualité et de la sécurité du patient
dans les soins de santé constitue un grand défi a I’heure actuelle, néanmoins, la recherche s’y intéresse
peu, et encore moins avec une approche globale.

Ce travail a également été I’occasion de s’intéresser a I’activité de soins dans un service de neurologie,
terrain peu étudié par I’ergonomie et par les sciences humaines en général. La plupart des études sur
les conditions de travail ou sur la sécurit¢ du patient ont ét¢ menées dans des secteurs
traditionnellement considérés comme a haut risque, comme la chirugie, les urgences ou la radiologie.
Il existe beaucoup moins de travaux sur des terrains liés a la santé mentale ou aux affections du
systeme nerveux.

Enfin, cette étude apporte une contribution a I’ergonomie sur un sujet largement évoqué ces dernieres

années, mais ayant peu fait I’objet de travaux de recherche. Nous souhaitons donc qu’elle constitue
le point de départ d’une ligne de recherche en ergonomie sur la qualité du travail.
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Annexe N ° 1 Description des observables actions des soignatns

Phase de soins
(variables)

Soins techniques

Soins éducatifs et

relationnels

Autres

Indicateurs (modalités) Codes
Meédicaments oral MO
Médicaments suppositoire MS
Médicaments intravenosus Ml
Voie d’abord (perfusion) Perf
Sonde So
Surveillance SUR
Parameétres (pression, température, glycémie) CONS
Prélevements sanguins BSAng
Autres bilans biologiques Bautre
Toilette (Lit-Lavabo-Douche) TL, TLA, TD
Soins Bouche - Yeux SB
Capiluve - Rasage CR
Change (=toilette+change) CH
Effleurage points d’appui EP
Changement position cp
Pose étui pénien PEP
Alimentation (Aide ou non) AA
Mobilité transfertlit — fauteuil MTF
Aide a la marche AM
Bionettoyage Chambre Mobilier BCh
Education et formation Edu
Prise en charge psychologique PSY
Recueil d’'informationsdu soin (dossier, logiciel, RINF
collégues)

Preparation medicament PM
Préparation du matériel pourles soinstechniques | PST
Préparation soins de base PSB
Préparation et/ou envoi des examens PSE
Recherche de matériel (reserve) RM
Recherche des repas RR
Préparation desrepas PR
Transmissions écrites TE
Transmissions orales TO
Commanderlesrepas Com
Changerles poubelles Pub
Téléphone Tel
Pause Pause
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Annexe N° 2 Protocole d’entretiens: Infirmiére

Infirmiere
I. Entretien semi-directif
Présentation | Présentation de 1’étude
Temps? Autorisation d’enregistrer ? Entretien confidentiel et anonyme.
Qualité des Selon vous, dans votre travail dans les deux unités d’hospitalisation :
soins et , . : iy o
1. Pour vous qu’est-ce que faire un travail de qualité ? Votre définition de la
performance
performance ?
2. Qu’est-ce que faire une administration de médicaments de qualité ?
3. Qu’est-ce que faire un soin technique de qualité ?
4. Qu’est-ce que faire une transmission de qualité ?
5. Selon vous qu’est-ce qu 'une équipe de soignants de qualité ?
*Explorer : conditions, expérience, compétences, différences Fromment/Guillain
Déterminants 6. Quels élements vous semblent indispensables pour pouvoir faire un travail de
de la qualité qualité dans les deux salles ?
du soin
7. Quels éléments ou incidents peuvent empécher la réalisation d’un travail de
qualité ?
*Explorer : conditions, expérience, compétences, différences
Fromment/Guillain, risque de réduction des effectifs
*Essayer de distinguer : matin, aprés-midi ou week-end.
Effets de la 7. Quelle est votre opinion sur la performance du point de vue de la qualité
qualité du ? Vous sentez-vous en mesure de faire un travail de qualité ?
soin
8. Quelle est votre opinion sur la performance de 1’équipe du point de vue
de la qualité du travail ? Quel est I’impact de la performance de I’équipe
sur les résultats concernant la santé du patient ?
II. Scénarios
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9. Vous étes du matin a Guillain et vous devez faire votre tour de service. Vous avez 8
patients a votre charge et vous devez réaliser les prescriptions suivantes pendant le premier

tour.
Patient Prescription Patient Prescription
P1 * Constantes P5 e Bilansang (8 h)
Autre e Tttx3/j Parkinson |e  Constantes
* Bilan sanguin e Ttt. Tous les 2 ou 3h
¢ Surveillance mobilité
* Injection ss/cut le soir + hydrata? s/cut
P2 Ttt toutes les 2/3h (per P6 *  Mise en place cassette + pompe duodopa
Parkinson Os) Parkinson | e  pansement sonde jéjunostomie
Surveillance mobilité *  Ttt per Os 3x/j
Pompe /s cut (Apakinon) * Constantes
a 20h + Injet? /s-cut * Injections /s cut
P3 Constantes P7 ¢ Constantes
T. Bilan Sanguin Autre e Tt3x/)
Comportemental Examens externes e Bilan sanguin
Surveillance
comportement
P4 Constantes P8 * Constantes
T. Bilan Sanguin Parkinson | e  Ttttous les 2 ou 3 heures
Comportemental Examens externes ¢ Injection /s-cut

Surveillance
comportement

Surveillance mobilité (blocage dyskinésie)

¢ Comment vous organisez-vous pour faire un travail de qualité (préscisez les ressources et les conditions dont vous

avez besoin pour que ce soit possible) ?

*  Qu’est-ce qui pourrait vous empécher de réaliser un travail de qualité?

10. Vous étes du matin a Fromment et vous devez faire votre tour de service. Vous avez 8§ patients
a votre charge et vous devez réaliser les prescriptions suivantes pendant le premier tour :

Patient

Prescription

Patient

Prescription

P9 Constantes P13 * Constantes
SLA Surveillance sat SLP ¢ Surveillance sat
* Bilan sanguin
¢ Surveillance R. Fausse Route
P10 Constantes P14 * Constantes
Autre Ttt 3x/j Autre * Bilan sanguin
* Examen externe
P11 Constantes P15 * Constantes
Parkinson Ttt toutes les 2 au 3h Autre ¢ Bilan externe
P12 Constantes P16 * Contantes
SLA Surveillance sat SLA ¢ Surveillance Sat
* Examen
- Bilan sang
- Rx thorax
- GDS
- Oxymetrie nocturne
- Pose perfusion

*  Comment vous organisez-vous pour faire un travail de qualité (préscisez les ressources et les conditions dont vousavez besoin
pour que ce soit possible) ?

*  Qu’est-ce qui pourrait vous empécher de réaliser un travail de qualité ?

102




Déplacements

Annexe N°3 - Observation systématique n°1 — IDE F (Guillain, Mardi matin)- Déroulement réel du tour de service n°1

Soins Techniques

Soins relationnels

Soins indirects (hors
patient)

Autres

Comunicacién

Co-Activité

Poste de soins

Coloir

Bureau des médecins
Lingerie

Cuisine

Lit 1
Lit 2
Lit3
Lit4

Lit17

Secrétariat .
Réserve pharmacie
Réserve de matériel

Autre secteur
Hors secteur

Médicament Oral
Médicament Oral (Aide)
Médicament Autre
Médicament intraveineux (Lent)
Médicament intraveineux (Direct)
Voie d'abord (Perfusion)
Sonde
Surveillance
Parameétres (pression. température. glvcémie)
Prélevements sanguins
Autres bilans biologiaues
Soin de plaie
Respiratorio
Toillette au lit
Toillette a la douche
Aide a I'alimentation

Installation du patient/ Changement de position
Transfert lit/chaise-douche
Mobilité transfert lit-fauteuil
Bionettovage Chambre
Réfection du lit
Distribution des Repas/eau
Education et information
Prise en charge psvchologiaue
Recueil d'informations (dossier. logiciel. collegues)
Commandes (matériel-médicaments-repas)
Envoi des examens
Préparation médicaments
Préparation soms techniaues
Préparation soins de base
Préparation des examens
Prenarat on dossier

Préparation des repas
Recherche médicament
Recherche de soins
Recherche éauinements
Recherche repas
Ranger/nettover le matériel
Poubelles
Administration entrée/sortie
Autre activité
Téléphone

Transmission orale
Transmissions ciblées
Echange soins
Echange autre

Seule

Co-activité IDE

Co-activité AS

Co-activité Eleve

Co-activité Médecin

Co-activité Professionnel médical
Co-activité BC

Co-activité Autre

ulllllllllll
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-1. N EEEE
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Patients IDE|  P9. SLA
(semi-
autonome)

P.11

|
- i
| ] |
08:30
P12.SLA P13.TCA P14.TCA P15.
Parkinson (pas (semi- (semi- Parkinson
autonome) autonome) | autonome) = (pas-

(autonome

)

atonome)

09:00
P16.
Parkinson

(pas
autonome)

17. Parkinson
(pas autonome)

09:30

1 IDE Experimentée



Déplacements

Annexe N°4 - Observation systématique n°2 — IDE B (Guillain, Mecredi aprés midi)- Déroulement réel du tour de service n°1

Soins
Techniques

Soins

Soins indirects
(hors patient)

Autres

Communication

Co-Activité

Poste de soins
Coloir
Bureau des médecins
Lingerie
Cuisine

Secrétariat i
Réserve pharmacie
Réserve de matériel

Autre secteur
Hors secteur

M
M
M

icament Oral
icament Oral (Aide)

d
d
dicament Autre
d
a

Médicament intraveineux (Lent)
Médicament intraveineux (Direct)
Voie d'abord (Perfusion)

Sonde

Surveillance

Parameétres (pression, température, glvcémie)
Prélevements sanguins

Autres bilans biologiaues

Soin de plaie

Respiratorio

Toillette au lit

Toillette a la douche

Aide a |'alimentation

Installation du patient/ Changement de position
Transfert lit/chaise-douche
Mobilité transfert lit-fauteuil
Bionettovage Chambre

Réfection du lit

Tansfert avec leve-personne
Education et information

Prise en charge psvchologiaue
Recueil d'informations (dossier. logiciel. collegues)
Commandes (matériel-médicaments-repas)
Envoi des examens

Préparation médicaments
Préparation soins techniaues
Préparation soins de base
Préparation des examens
Preparation dossier

Préparation des repas

Recherche médicament
Recherche de soins

Recherche eaumements
Recherche rep

Ranser/nettover le matériel
Poubelles

Administration entrée/sortie
Brancher. Debrancher Chariot
Preparation Repa

Autre activité

Téléphone

Transmission orale

Transmissions ciblées
Echange soins

Echange autre

Seule

Co-activité IDE

Co-activité AS

Co-activité Eleve

Co-activité Médecin

Co-activité Professionnel médical
Co-activité BC

Patients IDE Pool

III.II H NN .I | . HEEE EHH Illlllml
|
| ll. - |
AEEEEEEEEEE B || |
| | m m HE EEE
HEE
|
- |
HEE }
||| || HEN ll.=.. h
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14:18 14:30 15:00
9. Autre 10. 11. 13.TCA 15. 16. Parkinson | 17.
(auto) Parkinson Parkinson (semi- Parkinson (semi- Parkinson o
(pas (semi- autonome)  (semi) autonome) (pas 1IDE intérimaire

autonome) [ autonome) autonome)



Annexe N°5 - Observation systématique n°3 — IDE C (Guillain, Jeudi matin)- Déroulement réel du tour de service n°1

Déplacements

Zo-Activit(

Soins
Techniques

Soins de base

Soins

Soins indirect

Autres

Communicati
ons

Poste de soins
Couloir

Bureau des médecins
Lingerie

Cuisine

Lit1l
Lit 2
Lit3
Lit4
Lit5
Lit6
Lit7

8

Lit9

Lit 10
Lit11
Lit12
Lit13
Lit 14

Secrétariat

Réserve pharmacie
Réserve de matériel

Local cuisine

Machine pour les examens

Autre secteur
Hors secteur

Médicament oral

Médicament oral (aide)
Médicament autre

Médicament intraveineux (lent)
Médicament intraveineux (direct)
Voie d abord (perfusion)

Surveillance
Parametres (oression. temoérature. glvcémie)
Prélevements sanguins [ |
Autres bilans biologiaues
Soin de plaie
Respiratoire
Toillette au lit
Toillette a la douche
Habillage/déshabillage
Aide a I'alimentation

Installation du patient/ changement de position
Transfert lit/chaise-douche

Mobilité transfert lit-fauteuil
Bionettovage Chambre
Réfection du lit
Tansfert avec leve-personne
Vidange sonde vésicale
Education et information
Prise en charge psvchologiaue
Recueil d'informations (dossier. logiciel, collegues)
Commandes (matériel-médicaments-repas)
Envoi des examens
Préparation médicaments
Préparation soins techniques
Préparation soins de base
Préparation des
Preparation dossier
Préparation des repas
Recherche médicament
Recherche de soins
Recherche équipements
Recherche repas
Ranger/nettover le matériel
Poubelles
Administration entrée/sortie
Préparation repas
Laver/ranger la vaisselle
Recherche autre
Autre activité
Transmission orale,
Transmissions ciblées
Echange soins
Echange autre

Seule

Co-activité IDE

Co-activité AS

Co-activité étudiante

Co-activité médecin

Co-activité professionnel médical
Co-activité BC

Co-activité Autre

50 51 52 53 54

1. Autre

Patients IDE| (3utonome)
12. SLA (non

Patients IDE Pool Bl ;tonome)

---

F-

e il

S6 57 58 5 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

|08:00

2. Parkinson
(semi-autonome)

4. Parkinson
(autonome)

3. Parkinson
(semi-autonome)

15. Parkinson
(semi-autonome)

-

e i

|08:30
6. Parkinson
(autonome)

5. Autre (semi-
autonome)

||
L[
=

36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49

7. Parkinson (non
autonome)

1 IDE expérimentée



Déplacements

Soins

Techniques

Soins de base

Soins

Soins indirect
(hors patient)

Autres

Comunicacié
n

Co-Activité

Annexe N°6 - Observation systématique n°4 — IDE A (Guillain, Samedi matin)- Déroulement réel du tour de service n°1

Poste de soins

Coloir

Bureau des médecins
Lingerie

Cuisine

Autre secteur
Hors secteur

Médicament Oral |l o | ——
Médicament Oral fAide] NN |
Médicament Aut

cament |ntrave|neux (Lent)
Médicament intraveineux (Direct)
Voie d'abord (Perfusion)

Sonde

Surveillance L]
Parametres (pression, température,
Prélévements sanguins

Autres bilans biologiaues

Soin de plaie

Respiratorio

Toillette au lit N |
'Ic'ﬂlllette ala douche
s 1

Q

Aide a I'alimentation
Installation du patient/ Changement de
Transfert lit/chaise-douche
Mobilité transfert lit-fauteuil

Aide a la marche
Bionettovage Chambre
Réfection du lit
Distribution des Renas/eau L
Educatlon et information

Prise en charge psvchologiaue
Recueil d'informations (dossier. logiciel.
or (matériel-médicaments-
Envoi des examens

réparation r
réparation soins techniaues
réparation soins de base | | | L
réparation des
reparation dossier
réparation des renas
echerche médicament ||
echerche de soins | |
echerche é i
echerche renas
Ranger/nettover le matériel ||
Poubelles
Administration entrée/sortie
Debarraser
Preparation Rena
Autre activité |

Transmission orale N |

Transmissions ciblées
Echange soins EE u

Echange autre
I T O N N O O F------
||
L

l““T

Seule
Co-activité IDE
AS

Co-activité BC
Co-activité Autre

10:00
Patients IDE [l P3. P4. P5. P8. P9.SLA P.10 P.11 P15. Parkinson
Parkinson Parkinson Parkinson Parkinson (semi- Parkinson Parkinson (pas-atonome) . 7
N . 1 IDE Experimentée
(semi- (semi- (pas (pas autonome) | (pas (pas
autonome) [ autonome) | autonome) |lautonome) autonome) M autonome)




Annexe N° 7 -Observation systématique n°S — IDE D (Froment, Mardi matin)- Déroulement réel du tour de service n°1
Iégls;ierde soins H N | | .. H N | | | | r.l l. | ||

Bureau des médecins
Lingerie
Cuisine

Lit1
Lit 2
Lit3 | | | |
Lit 4
Lit5
Lit6
Lit 7
Lit8
Lit9
Lit 10
Lit 11
Lit 12
Lit 13
Lit 14

Lit 15 | W .1

Déplacements

Lit 16

Secrétariat
Réserve pharmacie || || |

Machine pour les examens

Autre secteur
Hors secteur

Médicament Oral .
Médicament Oral (Aide)

Médicament Autre

Médicament intraveineux (Lent) EEREEN
Méd. intraveineux (Direct)

Voie d'abord (Perfusion) HER
Sonde

Surveillance L] ] ||
Parameétres
Prélévements sanguins
Autres bilans biologiques
Soin de plaie

Aspiration bronchique
Toillette au lit

Toillette a la douche
Aide a I'alimentation
Installation du patient
Transfert lit/chaise-douche n
Mobilité transfert lit-fauteuil
Aide a la marche

Réfection du lit

Tansfert avec leve-personne
w o - Education et information || [ ] ||
Prise en charge psychologique
Recueil

Commandes

Envoi des examens
Préparation médicaments
Préparation soins techniques | |||
Préparation soins de base
Préparation des examens
Preparation dossier
Préparation des repas
Recherche médicament
Recherche de soins |
Recherche équipements
Recherche repas
Ranger/nettover le matériel
Poubelles

Administration entrée/sortie
Recherche autre | |
Autre activité
Transmission orale | ] | ] | ]
Transmissions ciblées
Echange soins ||
Echange autre

Soins Techniques

Soins de base

Soins indirect (hors patient)

Autres

Comu
nicaci
6

Seule
Co-activité IDE
Co-activité AS
Co-activité Eleve
Activi Co-activité Médecin
Co-activité Professionnel médical
Co-activité BC
Co-activité Autre (IDE) aEEEE Q!

07:50 08:00 08:30 09:00 09:30 10:00
Patients IDE P9. SLA (pas IP.]JSLA(pzs lp 125LA (pas P.14 Autre (pas | P.15SLA (pas

autonome) autonome) autonome) autonome) autonome)

. P1.SLA (pas P.3.SLA (pas P. 4 SLA (pas
Pacientes IDE Pool e Im) Im,



Annexe N°8 - Observation systématique n°6— IDE A (Froment, Mercredi adpreés midi)- Déroulement réel du tour de service n°1

Poste de soins

Coloir : !
Bureau des médecins L |
Lingerie

Cuisine

Lit1 [ [ L[]

Lit2 HEN

Lit3
Lit4
Lit5
Lit6
Lit7
Lit 8
Lit9
Lit 10
Lit11
Lit 12
Lit13
Lit 14
Lit 15
Lit 16
Lit 17

Déplacements

Secrétariat

Réserve pharmacie
Réserve de matériel
wc

Autre secteur
Hors secteur

Médicament Oral

Médicament Oral (Aide)

Médicament Autre

Médicament intraveineux (Lent)

Médicament intraveineux (Direct)
soins  Voie d'abord (Perfusion) m

0 Sonde

Techniques g cillance L] |
Paramétres (pression, température, glycémie)
Prélévements sanguins
Autres bilans biologiques
Soin de plaie
Aspiration bronchique
Toillette au lit
Toillette & la douche
Change
Aide a |'alimentation
Installation du patient/ Changement de position
Mobilité transfert lit-fauteuil
Réfection du lit

Soins Education et information [ ]

Prise en charge psychologique
Recueil d'informations (dossier, logiciel, collégues) .
Commandes (matériel-médicaments-repas) |
Envoi des examens |
Préparation médicaments |
Préparation soins techniques |
Préparation soins de base |
Préparation des examens |
Preparation dossier \
Préparation des repas |
Recherche médicament . |

Recherche de soins ||

Recherche équipements

Recherche repas

Ranger/nettoyer le matériel

Poubelles

Administration entrée/sortie

Brancher, Debrancher Chariot

Autre activité

Transmission orale | | HEN

Transmissions ciblées

Echange soins ||
Echange autre

Seule IEEEEEEEEE N L]
Co-activité IDE | |
Co-activité AS
o Co-activité Eleve
Co-Activit Co-activité Médecin
Co-activité Professionnel médical
L

Autres

Comunicacié
n

eS8

Co-activité Autre

3225293 3R BRI R RERAonnmenonnaldd 3R 08882

15:00

P1.SLA P2. Autre P4.SLA P6. Autre P7. Autre

Patients IDE Pool | (Pas (semi- (pas (autonome [ (autonome |1 |DE Experimentée
autonome) B autonome) I lautonome) &) )



Annexe N° 9 - Observation systématique N °7— IDE E (Froment, Jeudi matin)- Déroulement réel du tour de service n°1

Déplacements

Co-Activité

Soin

Soins Techniques

s

relat

ionn
els

Soins indirect (hors patient)

Autres

Comuni

cacién

Poste de soins

Coloir

Bureau des médecins
Lingerie

Cuisine

Litl

RPRRERREO0ONOTERWN

=
AUBWNERO

o s s s s s s s s s s s s
A A A AFF A A A FF

Réserve pharmacie
Local Cuisine

Autre secteur
Hors secteur

Médicament Oral
Médicament Oral (Aide)
Médicament Autre
Médicament intraveineux (Lent)
Médicament intraveineux (Direct)
Voie d'abord (Perfusion)
Sonde

Surveillance

Parametres (pression.
Prélevements sanguins
Autres bllans biologiaues
Soin de plai

Aspiration bronchlque
Toillette au lit

Toillette a la douche

Aide a I'alimentation
Installation du patient/
Transfert lit/chaise-douche
Mobilité transfert lit-fauteuil
Aide a la marche

Tansfert avec leve-personne
Education et information
Prise en charge psvchologiaue
Recueil d'informations (dossier.
Commandes (matériel-

Enyoi des examens
Préparation médicaments
Préparation soins techniaues
Préparation soins de base
Préparation des examens
Preparation dossier
Préparation des repas
Recherche médicament
Recherche de soins
Recherche éauinements
Recherche repas ,
Ranger/nettover le matériel
Poubelles ,
Administration entrée/sortie
Recherche autre

Autre activité

Transmission orale
Transmissions ciblées
Echange soins

Echange autre

Seule

Co-activité IDE

Co-activité AS

Co-activité Eleve

Co-activité Médecin

Co-activité Professionnel médical
Co-activité BC

Co-activité Autre (IDE)

Patients IDE

I
|
B
e
-
T
n
|| ||
|
|
08:00

autonome)

P1. SLA (pas IPz. Autre (semi-

P14. SLA (pas
autonome)

P3.SLA (pas

08:30
P.8 Autre
(autonome)

P.4 Autre (semi-
autonome)

=l ..: ..l |
1 |



Annexe N° 10 - Observation systématique N °8— IDE F (Froment, Samedi matin)- Déroulement réel du tour de service n°1

Poste de soins | | ] L] |
Coloir || L o N

Bureau des médecins
Lingerie
Cuisine

Lit 1 EE
L]
L
L L

Déplacements

PR R R R 000N O UTR WN

[
AUNBEWNRO

s s s s s s s s s s s s s s
A A A AFF A A F

Réserve pharmacie
Local Cuisine

Autre secteur
Hors secteur

Médicament Oral [
Médicament Oral (Aide) e
Médicament Autre
Médicament intraveineux (Lent)
Médicament intraveineux (Direct)
\S/0|edd abord (Perfusion)

onde
Surveillance . = |
Parametres (pression.
Prélevements sanguins
Autres bilans biologiaues

Soins Techniques

E?FIJ[I]I'atIOn gronchlque
Toillette au lit I T I I I I
Toillette a la douche

Aide 3 |'alimentation L[]
Installation du patient/
Transfert lit/chaise-douche
Mobilité transfert lit-fauteuil
Aide a la marche

Tansfert avec leve-personne -

Education et information L
Prise en charge psvchologiaue
Recueil d'informations (dossier. o
Commandes (matériel-

Enyoi des examens ||
Préparation médicaments .1

c
e
-]

Soin
s
relat

Préparation soins techniaues
Préparation soins de base
Préparation des examens |
Preparation dossier ||
Préparation des repas
Recherche médicament
Recherche de soins
Recherche éauinements
Recherche repas 5
Ranger/nettover le matériel ]
Poubelles
Administration entrée/sortie ||
Recherche autre

-

Soins indirect (hors patient)

Autre activité

Transmission orale | IR EEEN R |

Transmissions ciblées
Echange soins | | N EER
Echange autre

Comuni
cacién

Seule

Co-activité IDE R | EEEEEEEE N
Co-activité AS | I I |

Co-activité Eleve I I I I I I R R H IEEEEEEEEEEEEETEEE EREEEEN
Co-activité Médecin

¢ Professionnel médical

Co-Activité

ité BC
Co-activité Autre (IDE)

08:00
Patients IDE P1. SLA (pas IPZ.Autre(semi- IPS.SLA(pas IP.AAulre (semi- | P.8 Autre

(autonome)

P14. SLA (pas
autonome)



Annexe n° 11 — Grille d’analyse du contenu des entretiens semi-dirigés scénarisés

1. Grille d’analyse/questions

IDE IDE IDE IDE IDE
A C D E F

Cat égorie 1 sous-catégorie 1

sous-catégorie 2

sous-catégorie 3
Cat égorie
I
Cat égorie sous-catégorie 1
XX sous-catégorie ...

1. Grille d’analyse des scénarios
Patient Critére 1 Critére 2 Critére 3 | Critére 4 Critére 5 Hiérarc | Déterminants
hie/conf | de la qualité
lit de
critéres

Visite
1
Visite
2
Visite
3
Visite
8
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