
 

 

 

 

Revue de littérature 

Qualité de vie au travail et 
qualité des soins 
 

 

 

 

Janvier 2016



 
 

 

 

Ce document a été validé par le Collège de la Haute Autorité de Santé en janvier 2016. 
 
© Haute Autorité de Santé janvier 2016 

Ce document (rapport, guide), comme l’ensemble des publications, 

est téléchargeable sur www.has-sante.fr  

 

Haute Autorité de Santé – Service Développement de la Certification 

2 avenue du Stade de France 93218 Saint-Denis-La Plaine CEDEX 

Tél. : +33(0)1 55 93 70 00 - Fax : +33(0)1 55 93 74 00 



 

Qualité de vie au travail et qualité des soins I 3 

Sommaire 

Introduction ______________________________________ __________________________________ 4 

Méthodologie ____________________________________________________________________ 5 

1. Des conditions de travail à la qualité de vie au tr avail : impossible de ne pas tenir 
compte du passé pour comprendre la situation actuel le et ses enjeux ____________________ 8  

2. Une littérature plurielle, un paradigme commun auto ur du travail vu comme un risque, 
un tableau préoccupant ____________________________ ______________________________ 11 

2.1 Etudes et enquêtes statistiques dressent un portrait dégradé des conditions de travail 
malgré de récentes améliorations ______________________________________________ 11 

2.2 Recherche et études en sciences sociales et en sciences de gestion interrogent le 
contexte politique et économique et ses impacts __________________________________ 16 

2.3 La recherche en santé publique questionne le lien entre la qualité et la sécurité des 
soins et l’environnement de travail ______________________________________________ 25 

3. Un nouveau paradigme sur les ressources de l’activi té _______________________________ 29 

3.1 Postulat de départ : la clinique de l’activité _______________________________________ 29 

3.2 Les ressources pour répondre aux exigences de l’activité et leur effets vertueux _________ 30 

3.3 Des modèles, des démarches qui émergent ______________________________________ 36 

Conclusion ________________________________________ ________________________________ 41 

Bibliographie _____________________________________ _________________________________ 42 

 



 

Qualité de vie au travail et qualité des soins I 4 

Introduction  

Qualité de vie au travail et qualité des soins sont intimement liées.  

Cette conviction portée par la HAS, corroborée par les témoignages de professionnels et d’usagers1, est 
à l’origine de l’introduction d’un critère sur la « promotion de la qualité de vie au travail » dans le manuel 
de certification V2010 et des travaux menés en lien avec l’Anact depuis cette époque. Cette conviction a 
été partagée, travaillée, approfondie avec les acteurs du secteur pendant plus de deux ans pour aboutir à 
un socle commun autour de la définition et du contenu du concept de qualité de vie au travail, de ses 
enjeux et de ses principes méthodologiques. Cette première phase de travail s’est achevée par la pré-
sentation au Collège de la HAS de documents retraçant l’ensemble des réflexions produites par les ac-
teurs engagés dans le cadre des travaux menés, puis par leur publication sur le site de la HAS2. 

Le Collège a alors souhaité que cette conviction partagée par l’ensemble des acteurs, soit également 
étayée par une analyse systématique de la littérature, afin d’en asseoir le fondement scientifique.  

Le premier enjeu dans nos travaux consistait à définir ce qu’est la qualité de vie au travail ; la HAS a 
largement contribué et bénéficié en retour de l’ensemble des travaux conduits par les partenaires so-
ciaux, les chercheurs et experts, les acteurs de terrain pour poser une définition robuste. Celle-ci, reprise 
dans l’ANI QVT du 19 juin 2013, précise : « Les conditions dans lesquelles les salariés exercent leur 
travail et leur capacité à s’exprimer et à agir sur le contenu de celui-ci déterminent la perception de la 
qualité de vie au travail qui en résulte. (…) La Qualité de Vie au Travail (QVT) désigne et regroupe sous 
un même intitulé les actions qui permettent de concilier à la fois l’amélioration des conditions de travail 
pour les salariés et la performance globale des entreprises, d’autant plus quand leurs organisations se 
transforment ». Cette définition exprime clairement une nouvelle façon de négocier et d’agir : il ne s’agit 
pas de rajouter toujours plus de moyens ou de contraintes procédurales, mais de proposer un modèle 
plus intégratif visant à renouveler le management et soutenir davantage l’implication des professionnels. 

Récent, le terme de qualité de vie au travail n’existe pas ou peu en tant que tel dans la littérature, no-
tamment internationale. Le sujet a donc été approché par les deux piliers de la QVT, c’est-à-dire les 
conditions de travail des salariés (organisation du travail, management, etc.) et la performance, afin de 
couvrir au mieux les différents aspects du sujet.  

Les publications qui ont émergé de l’analyse de la littérature ont conduit à prendre en compte les travaux 
menés par des chercheurs de diverses disciplines : épidémiologie, sociologie, sciences politiques, 
sciences de gestion, santé publique… Cette diversité a permis de mettre en exergue un matériau riche, 
éclairant l’évolution des conditions de travail de ces 20 dernières années, l’impact des innovations tech-
niques et organisationnelles sur les prises en charge des patients et sur le travail des professionnels, 
l’impact des réformes…   

Une proportion importante de ces travaux pose un constat plutôt négatif sur l’évolution des conditions de 
travail et leur impact sur la qualité des soins. Ce constat est étayé par la production des grandes en-
quêtes de la statistique nationale (statistiques sur la santé physique et mentale au travail et sur leur im-
pact en termes de turn-over, d’absentéisme, d’invalidité, d’abandon de la profession), il est éclairé par les 
apports des sciences sociales et sciences de gestion, qui ont largement contribué au débat en 
s’intéressant notamment à l’impact des réformes et de l’évolution du système de santé sur le bien-être 
des professionnels et les conditions du bien travailler ensemble. Enfin, on peut distinguer un troisième 
type de littérature davantage orienté santé publique, constitué pour une grande part par la littérature 
internationale, complétée par les travaux français, qui souligne, voire quantifie l’impact des organisations, 
du management, des conditions de travail sur la qualité des soins et la sécurité du patient. 

Ces travaux proposent des éclairages intéressants pour mieux appréhender la situation actuelle, ceci 
étant, ils sont insuffisants pour ouvrir de nouvelles voies d’action. C’est pourquoi, nous nous sommes 
attachées à repérer et valoriser les travaux qui se fondent sur une approche positive du travail, construite 
sur les ressources de l’activité, plutôt que sur les risques, ainsi qu’y invite la notion même de qualité de 
vie au travail.   

 
1 La préparation du manuel V2010 avait conduit la HAS à commander auprès de IPSOS une enquête sur les attentes et les percep-
tions des professionnels vis-à-vis de la certification d’une part, et à conduire une enquête qualitative auprès des usagers et de 
quelques professionnels sur la notion de maltraitance ordinaire. 
2 http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_990756/fr/qualite-de-vie-au-travail 
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La structuration de cette revue de la littérature est le reflet de cette réflexion. Elle propose en outre une 
incursion dans une brève histoire des conditions de travail qui permet de comprendre le contexte, les 
enjeux et les limites des travaux présentés ensuite.  

 

Précaution de lecture 

Le sujet de la qualité de vie au travail concerne tout un chacun, il renvoie à son propre vécu de pro-
fessionnel, de manager, de responsable de politiques publiques. C’est un sujet qui ne laisse pas indif-
férent. Produire une revue de littérature a pour ambition d’essayer d’objectiver certains points, cer-
taines données, certaines dimensions. Ceci étant, les résultats d’une telle recherche sont nécessai-
rement liés au matériau existant, une revue de littérature sur un tel sujet ne peut être exhaustive par 
définition. Ils ne peuvent pas répondre à toutes les questions, ni aborder toutes les situations de ma-
nière approfondie. Ils dépendent de la commande publique pour évaluer les politiques mises en place, 
des thématiques abordées par les chercheurs ou des terrains qui leur ont été mis à disposition. Cer-
tains pourront à juste titre regretter, que le secteur hospitalier public ait été plus souvent étudié que le 
secteur privé, que les professionnels infirmiers aient suscité plus de recherche et d’observations que 
d’autres professions au sein des établissements, que les résultats des travaux internationaux soient 
parfois difficilement transposables directement à la situation de la France (la réglementation, l’offre de 
soins, les financements étant différents d’un pays à l’autre).  

Pour autant, les enseignements des uns peuvent servir aux autres, et au-delà de toutes ces limites, 
puisse cette revue de littérature instruire, inspirer, donner envie de collaborer à l’ensemble des ac-
teurs en faveur d’un bien-être de l’ensemble des professionnels et in fine d’une meilleure qualité des 
soins. 

 

 

Méthodologie  

Les sources d’informations suivantes ont été interrogées : 

• Bases de données bibliographiques automatisées ; 

• Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis);  

• BDSP Banque de Données en Santé Publique ; 

• CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature); 

• Science Direct (Elsevier) ; 

• Cairn (revues de sciences humaines et sociales). 
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La stratégie de recherche documentaire suivante a été utilisée : 

Type d’étude/sujet Termes utilisés Période de 
recherche 

Nombre de 
références 

Impact sur la qualité 
et la sécurité des 

soins 

 

 01/2005-
01/2015 

 

Étape 1  

 

 

et 

 

Étape 2 

"Burnout, Professional"[Mesh]) OR "Workload"[Mesh] OR "Job 
Satisfaction"[Mesh] OR "Health Facility Environment"[Mesh] 
OR "Patient Satisfaction"[Mesh] OR "Patient-Centered 
Care"[Mesh] OR quality of work life OR work environment* OR 
working condition* Or burnout [title] 
AND  
"Quality of Health Care"[Mesh:NoExp] OR 
"Accreditation"[Mesh] OR "Medical Errors"[Mesh]) OR "Patient 
Safety"[Mesh] OR Quality of care OR accreditation OR error 
OR safety [title] 

 5039 

Méta-analyses et 
revues systéma-

tiques 

 01/2005-
01/2015 

 

Étape 3 

 

et 

 

Étape 4 

Étape 1 et étape 2 

 

 

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis "[Publica-
tion Type] OR "Review Literature as Topic"[Mesh] OR “Meta-
Analysis” OR “systematic Review” OR “Literature review” Or 
"Quantitative Review" OR “pooled analysis” Field: Title/Abstract 

 202 

Seul le listing correspondant aux revues systématiques a été exploité. 

 

Des recherches complémentaires ont été effectuées : 

Type d’étude/sujet Termes utilisés Période de 
recherche 

Nombre de 
références 

Dialogue so-
cial/qualité, sécurité 

des soins 

 01/2005-
01/2015 

 

Étape 5 

 

 

 

"Burnout, Professional"[Majr]) OR "Workload"[Majr] OR "Job 
Satisfaction"[Majr] OR "Health Facility Environment"[Majr] OR 
"Patient Satisfaction"[Mesh] OR "Patient-Centered Care"[Mesh] 
OR quality of work life OR work environment* OR working 
condition* Or burnout [title] AND "Personnel 
Management"[Majr] OR "Labor Unions"[Majr] AND "Quality of 
Health Care"[Mesh:NoExp] OR "Accreditation"[Mesh] OR 
"Medical Errors"[Mesh]) OR "Patient Safety"[Mesh] OR Quality 
of care OR accreditation OR error OR safety [Title/Abstract] 
AND  
Hospital*[ Title/Abstract] 

 262 

Absentéisme   01/2005-
01/2015 

 

Étape 6 

 

"Personnel, Hospital"[Mesh] OR "Personnel Administration, 
Hospital"[Mesh] OR "Health Personnel"[Mesh] OR nurs* OR 
nurse* aide* or nurse* assistant* OR surgeon* Or doctor*[title] 
AND "Absenteeism"[Mesh] OR absent* 

 13 
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Type d’étude/sujet Termes utilisés Période de 
recherche 

Nombre de 
références 

Conflit à l’hôpital 
et Qualité des 

soins, sécurité des 
soins 

 01/2005-
01/2015 

 

Étape 7  

 

 

 

 "Interprofessional Relations"[Mesh] Or conflict*[title] 
AND ("Quality of Health Care"[Mesh:NoExp] OR 
"Accreditation"[Mesh] OR "Medical Errors"[Mesh]) OR 
"Patient Safety"[Mesh] OR Quality of care OR 
accreditation OR error OR safety) Field: Title/Abstract 
AND Hospital*[ Title/Abstract] 

  

 

54 

Turnover à 
L’hôpital et Qualité 
des soins, sécurité 

des soins  

 01/2005-
01/2015 

 

Étape 8 

 

 

"Personnel Turnover"[Majr] Or turnover Field: Title AND 
("Quality of Health Care"[Mesh:NoExp] OR 
"Accreditation"[Mesh] OR "Medical Errors"[Mesh]) OR 
"Patient Safety"[Mesh] OR Quality of care OR 
accreditation OR error OR safety) Field: Title/Abstract 
AND Hospital*[ Title/Abstract] 

  

 

60 

 

Des recherches complémentaires ont été effectuées sur les publications d’experts francophones. 
 

Les sites Internet internationaux des sociétés pertinentes sur le sujet ont été explorés systématiquement. 

• Agence Nationale d'Appui à la Performance 

• Agence nationale pour l'amélioration des conditions de travail 

• Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du travail 

• Agency for Healthcare Research and Quality  

• Bibliothèque médicale Lemanissier  

• Centre fédéral d'expertise des soins de santé  

• CISMeF  

• Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique 

• Fédération Hospitalière de France 

• Haute Autorité de Santé  

• Inspection Générale des Affaires Sociales 

• Institut de recherche et documentation en économie de la santé 

• Institute for Healthcare Improvement (IHI) 

• Institut national de recherche et de sécurité 

• King’s Fund  

• World Health Organization 
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1. Des conditions de travail à la qualité de vie au  
travail : impossible de ne pas tenir compte du 
passé pour comprendre la situation actuelle et 
ses enjeux  

L’objectif de cette partie est de repartir des origines, pour comprendre comment le champ des conditions 
de travail a progressivement émergé, s’est structuré et transformé tant au regard des enjeux sociétaux et 
que du fait des évolutions du système économique et productif, pour arriver aujourd’hui à poser la 
question de la qualité de vie au travail. Ce faisant, il s’agit de mieux éclairer le lecteur sur les logiques et 
enjeux sous-jacents qui soutiennent la QVT aujourd’hui. 

« Le terme « conditions de travail » renvoie à l'environnement dans lequel vivent les travailleurs sur leur 
lieu de travail. Il intègre la notion de pénibilité et de risques encourus dans l'exercice du travail » (1).  

Cependant, les conditions de travail ne peuvent se réduire à des caractéristiques externes à l’activité en 
elle-même où les individus seraient exposés passivement : « la psycho-dynamique du travail a établi que 
le risque, voire la pénibilité, peut, sous certaines conditions (et surtout quand il est difficile de s’en 
protéger), être nié ou valorisé, cette négation ou valorisation prenant place dans la construction de la 
santé mentale au travail » (1). 

Les conditions de travail ne se résument donc pas au seul environnement physique de travail, mais 
englobent les conditions d’exercice de l’activité. Aujourd’hui, on parle de plus en plus des conditions DU 
travail (2, 3). 

 

Retour aux origines de l’émergence d’un droit du tr avail 

Aujourd’hui, les conditions du travail sont régies à la fois par un droit du travail qui a émergé à la fin du 
19e siècle et par les résultats de multiples négociations entre les partenaires sociaux depuis les années 
70.  

Fin 19e, c’est essentiellement autour d’un enjeu de « conservation de la main d’œuvre » que se sont 
élaborées les premières règles du droit du travail : protection de la main d’œuvre fragile à savoir les 
femmes et les enfants puis introduction de règles d’hygiène et de sécurité dans les entreprises. 
L’affirmation de la responsabilité de l‘employeur en cas d’accident du travail en 1898 entérine un trait 
central de la société salariale : la subordination s’échange contre de la protection. 

Après la Seconde Guerre mondiale, dans un contexte de reconstruction et d’instauration d’un état 
providence et plus protecteur, de nouvelles règles sont édictées dans le champ de la prévention des 
risques ; les résultats s’apprécient à la fois dans la diminution de 30 % des accidents du travail sur une 
dizaine d’années et dans la modernisation des installations productives. En effet, la prévention des 
risques professionnels s’enrichit d’une nouvelle approche autour de l’analyse des situations de travail, 
approche portée en particulier par l’ergonomie. Au total, ces avancées progressives dans la protection 
des professionnels sont le fruit de dynamiques plurielles résultant de revendications syndicales, mais 
également de mobilisations patronales autour de l’enjeu général de « préserver les conditions de 
reconductions et de reproduction de la société industrielle » (4). 

Ceci étant « le droit dit « du travail » », issu de la seconde révolution industrielle est plutôt un droit des 
relations professionnelles, qui règle les termes de l'échange salarial. Il a pour paradigme l'emploi salarié, 
qui insère un statut de nature à garantir la sécurité physique des travailleurs, à limiter la durée de leur 
travail et à leur assurer un salaire décent, mais qui ignore le travail lui-même. Le périmètre de la justice 
sociale a été restreint aux termes de cet échange salarial, c'est-à-dire à des quantités de temps et 
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d'argent, tandis que la dimension qualitative du travail, son sens et son organisation, étaient censés 
relever d'une pure rationalité technoscientifique. L'essor d'une politique de l'emploi s'est ainsi payé d'une 
dépolitisation du travail » (5). 

Globalement, le résultat en est un droit du travail qui ignore le travail lui-même et un échange salarial qui 
entérine la subordination et qui se concentre sur la redistribution, la compensation, la réparation. En 
France, jusque dans les années 1970, les efforts consentis pour améliorer la condition de l’homme 
moderne restent concentrés sur ses droits de citoyen et le maintien d’une vision frustre du travailleur, et 
donc du travail, prévaut (6).  

 

La concertation et le dialogue social pour accompag ner l’institutionnalisation des 
conditions de travail 

La fin des années 60 voit les conflits sociaux au travail se multiplier, rendant la concertation 
incontournable notamment pour résoudre et dépasser la critique du modèle fordiste et de l’organisation 
scientifique du travail. Un nouveau modèle productif émerge où la création de valeur nait davantage des 
temps d’échange et des modalités de coopération que de la rigidité de la division des tâches. 
Progressivement les nouvelles formes d’organisation privilégient les échanges et les savoirs, l’autonomie 
et la responsabilisation. L’évolution des appareils productifs et l’émergence d’une vision du travail, source 
d’expression personnelle, rend caduque la régulation par la seule voie réglementaire et rend, au 
contraire, incontournable la participation des salariés, l’échange et la concertation. La question des 
conditions de travail devient alors un enjeu du dialogue social. Les partenaires sociaux s’attaquent à de 
nombreux et divers objets que ce soit l’environnement physique de travail, l’hygiène et la sécurité, le 
travail posté, le rythme de travail et les cadences, les horaires flexibles, le salaire au rendement, la 
participation à l’organisation, etc. 

Mais l’attention portée aux conditions de travail est encore fragile et le chômage de masse, dès la fin des 
années 80, va les rétrocéder au second plan : l’enjeu premier des politiques publiques et des 
négociations entre les partenaires sociaux se réduit à nouveau à la seule question de l’emploi et de son 
maintien. Le travail est alors considéré comme un coût ; c’est une variable d’ajustement pour les 
entreprises en recherche de performance. Cette mise à l’écart des conditions de travail au profit des 
questions d’emploi s’illustre particulièrement lors de la mise en place des 35h pour lesquels les enjeux en 
matière de conditions DU travail n’ont pas ou peu été pris en compte (7).  

On arrive ainsi au début des années 90 où toutes les conditions sont réunies pour faire surgir le spectre 
des risques psycho-sociaux (RPS). 

 

De la prévention des risques psycho-sociaux à la pr omotion de la qualité de vie au 
travail / ou comment la lutte contre les RPS remet en question l’approche par les 
risques et pousse à la qualité de vie au travail    

Les années 90 puis 2000 sont marquées par une obligation de négociation sociale sur des sujets de plus 
en plus nombreux, et dont les résultats auront un impact plus ou moins positif selon s’ils sont connectés 
aux logiques techniques, professionnelles et organisationnelles et prennent en compte les contraintes du 
travail.  

En parallèle, les entreprises publiques ou privées, les administrations et les collectivités ont été 
transformées par l’introduction de dispositifs de rationalisation axés sur les démarches qualité, le 
développement des systèmes d’informations, le renouvellement de l’outillage managérial dans un 
contexte de réorganisation en continu. Partout, le travail a été inscrit dans un régime nouveau, un régime 
paradoxal : à la fois centré sur l’autonomie, la responsabilité, la mobilisation de la subjectivité et à la fois 
découpé en tranches, en tâches, en unités productives faisant l’objet de ratios gestionnaires de plus en 
plus nombreux et raffinés.  
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Ces transformations ont suscité de nouvelles attentes et de nouvelles difficultés qui ont nécessité de 
nouvelles formes de régulations. Cela s’est traduit dans un premier temps par une inscription des 
tensions dans la seule grille de lecture proposée par la notion de harcèlement moral, donnant lieu à une 
judiciarisation importante qui a conduit à une impasse. L’introduction de la notion de RPS, en réinstaurant 
un cadre collectif autour d’un nouveau registre de revendication, a permis de rouvrir de nouvelles voies 
de négociations, d’autant que l’État s’est gardé de légiférer et d’imposer de nouvelles prescriptions 
réglementaires sur ce sujet, considérant que l’expression de la souffrance et des risques psycho-sociaux 
est d’abord le symptôme d’un déficit de dialogue social sur le travail et ses conditions de réalisation. 

La lutte contre les RPS va conduire à une remise en question de l’approche par les seuls risques. 

En 2010, le Rapport Lachmann Larose Pénicaud pour « le bien-être et l’efficacité au travail : 10 
propositions pour l’amélioration de la santé psychique au travail » ouvre une voie supplémentaire en 
affirmant que les enjeux de conditions de travail débordent de plus en plus largement le seul champ de la 
prévention et du travail envisagé comme un ensemble de risques (8).  

Le rapport rencontre alors un large écho, coïncidant aussi avec ce que dirigeants, représentants du 
personnel, préventeurs et conseils ont commencé à expérimenter dans leurs démarches de prévention 
des RPS3 : ils réalisent en effet qu’une conception étroite des enjeux du travail n’intègre pas ses 
dimensions positives en tant que créateurs de valeur et facteur de développement des personnes.  

En 2013, un nouveau cadre de référence est travaillé par les partenaires sociaux à partir de la notion de 
Qualité de Vie au Travail4,5. Cette dernière n’est pas récente, mais la lecture qu’en donnent aujourd’hui 
les partenaires sociaux révèle potentiellement une nouvelle ambition : il s’agit de dépasser les impasses 
de la souffrance au travail pour repositionner le travail au cœur d’enjeux capables d’articuler conjointe-
ment performance économique et performance sociale. Ce faisant, il s’agit de faire émerger des modali-
tés de construction de nouveaux compromis collectifs, par les acteurs sociaux (9).  

Les acteurs, au sein de nombreuses organisations, ont pris conscience que les nouveaux équilibres 
socio-économiques ne pourraient guère être atteints en se limitant à étendre le champ de la prévention, à 
continuer de faire la même chose, en plus et en mieux, et à s’inscrire dans une « surenchère gestion-
naire». Il s’agit en fait de progresser dans la maîtrise d’une meilleure articulation entre le travail réel (les 
professionnels étant appelés à s’engager personnellement pour que les organisations fonctionnent), et 
les conditions d’exercice de l’activité qui réclament des régulations et discussions collectives pour at-
teindre l’efficacité productive tout en préservant sa santé au travail.  

 

Les multiples tensions qui traversent le contexte actuel nous invitent, pour ne pas répéter les erreurs de 
l’histoire, à se saisir de ces enjeux à bras le corps ; alors que le travail n'était abordé que par sa face 
sombre, celle de la souffrance, il fait aujourd’hui l'objet de réflexions nombreuses sur sa dimension posi-
tive. C’est une ouverture majeure pour se saisir de l'épaisseur humaine du travail, ce qu’aucun outillage 
de gestion réduit à l'impératif des seuls résultats chiffrés ne permet. La permanence de sa dimension 
humaine en termes d'accomplissement et de reconnaissance est une ressource puisque quoi qu'on fasse 
pour la réduire, comme dans le taylorisme par exemple, elle résiste au nom de la spécificité de l'être 
humain, toujours soucieux de donner du sens à ce qu'il fait : pas de bien-être sans bien faire6. 

 

 
3 Voir notamment l’ensemble des travaux conduits et documentés dans de nombreux articles et interviews de Philippe Douillet, chef 
du projet RPS à l’Anact. 
4 La délibération sociale sur la Qualité de Vie au Travail s’est achevée au Medef le 13 juin 2012 et la négociation nationale interpro-
fessionnelle a débouché sur un ANI en juillet 2013.  
5 Le lecteur intéressé pourra suivre avec intérêt l’ensemble des travaux de l’Anact pilotés par Julien Pelletier, chef du projet QVT et 
se procurer La Revue des Conditions de Travail qui consacrera son numéro de fin 2015 au thème de la Qualité de Vie au Travail. 
6 D’après l’éditorial de Jacques Le Goff, Ouest France, septembre 2015 
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2. Une littérature plurielle, un paradigme commun 
autour du travail vu comme un risque, un tableau 
préoccupant  

La recherche bibliographique a fait émerger différentes natures de littérature. Schématiquement, elles 
sont de trois types, qui abordent chacun le sujet des conditions de réalisation du travail et du lien avec la 
qualité des soins sous des angles différents et complémentaires :  

• une littérature essentiellement statistique qui se centre sur une description des conditions de travail, 
mettant en exergue les difficultés et l’impact sur l’organisation du travail ; 

• une littérature issue des sciences sociales qui pose un regard critique sur l’impact des réformes et 
évolutions politiques sur l’organisation des établissements et des collectifs de travail ;  

• une littérature de santé publique, présentant des travaux quantitatifs, mettant en évidence un impact 
direct des conditions de travail et des organisations sur la qualité et la sécurité des soins. 

Malgré des cadres épistémologiques différents, ces travaux convergent tous vers une mise en lumière du 
lien entre conditions de travail et qualité des soins et se fondent principalement sur une approche par le 
risque.  

 

2.1 Etudes et enquêtes statistiques dressent un por trait 
dégradé des conditions de travail malgré de récente s 
améliorations 

► Des conditions de travail difficiles avec une charg e mentale 
importante. 

Le secteur des établissements de santé se caractérise globalement par une pénibilité des conditions de 
travail évaluée au même niveau, voire à un niveau plus important que celle du secteur du BTP (10). Si la 
publication en 2014 de la DREES (11) montre une amélioration récente sur un certain nombre de dimen-
sions, il est nécessaire de signaler que la période allant des années 1990 jusqu’au milieu des années 
2000 avait plutôt été caractérisée par une dégradation des conditions de travail.  

Les différentes études statistiques qui se sont intéressées aux conditions de travail ont mis en exergue 
plusieurs types de contraintes :  

• les contraintes horaires, notamment le travail de nuit et le week-end ; 

• le rythme de travail ; 

• les contraintes physiques ; 

• la relation avec le public ; 

• la charge mentale ; 

• la charge émotionnelle. 
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Les contraintes horaires 

Les conditions de travail des soignants sont avant tout marquées par l’importance des horaires atypiques 
(travail de nuit, week-ends et jours fériés). Selon l’enquête « conditions de travail » de la DARES réalisée 
en 2013, 70% des salariés du secteur hospitalier déclarent travailler le samedi ; ils sont 64% à travailler le 
dimanche et 33% la nuit. Il s’agit principalement des professionnels soignants : médecins, infirmiers et 
aides-soignants.  

Le personnel hospitalier est majoritairement constitué de femmes. Ces dernières représentent les trois 
quarts du personnel des hôpitaux en 2008 et travaillent donc en proportion non négligeable la nuit (alors 
que pour l’ensemble des salariés en France, ces horaires sont plutôt passagers ou exceptionnels dans 
les parcours professionnels) ou en horaires alternants (qui sont par ailleurs la norme dans les établisse-
ments de santé pour 48 % du personnel non médical et 60 % du personnel soignant et éducatif) (12).  

La synthèse sur le travail de nuit des infirmiers et ses effets sur les conditions de vie, les pratiques pro-
fessionnelles et la qualité des soins, réalisée par Cécile Betout et son équipe, illustre parfaitement les 
conséquences de cette organisation du travail sur les soignants. Travailler de nuit comporte des risques 
pour les soins en raison de la fatigue et des possibles manques de communication avec les équipes de 
jour. Si les auteurs soulignent combien la nuit favorise des qualités relationnelles et une autre approche 
du patient, le travail de nuit n’est pour autant pas « naturel » et a des conséquences également sur la 
santé des soignants, notamment avec une dérégulation du rythme circadien, des heures de repas déca-
lées qui favorisent le grignotage et le risque d’accident du travail qui augmente durant ces heures de 
travail (13). Travailler de nuit n’est pas sans risque pour les soignants et pour leurs vies personnelles. En 
effet, cela permet, comme c’est souvent mis en avant, aux infirmières de s’occuper de leurs enfants le 
jour, si tant est qu’elles soient assez reposées, mais cela expose également à des décalages avec le 
conjoint et peut rendre la vie familiale « particulièrement compliquée » (13).  

Le rythme de travail 

Les contraintes de rythme se sont accentués à l’hôpital, entre 1998 et 2003, avec un impact sur les 
aides-soignants, les agents de services hospitaliers ou les infirmiers (14). Durant cette même période, les 
rythmes et délais à respecter ont été en augmentation, selon les soignants (ils sont 24 % à déclarer en 
1998 un rythme de travail imposé par des normes de production ou des délais à respecter en une heure 
ou plus et 48 % en 2003). La part des soignants estimant ne pas avoir le temps de faire correctement leur 
travail est passé de 32 à 41 % (15). 

Entre 1998 et 2003, la part des actifs hospitaliers déclarant que leur travail leur demande de ne pas le 
quitter des yeux est passée de 30 à 60 % (15).  

En revanche, l’étude sur les conditions de travail réalisée en 2013 montre une amélioration du rythme de 
travail sur plusieurs points. En effet, si ces contraintes de rythme restent encore supérieures à l’hôpital 
par rapport aux autres secteurs d’activité, la proportion de professionnels hospitaliers déclarant un rythme 
de travail imposé par des normes de production a chuté, se stabilisant en 2013 à 30% (16, 17). Par ail-
leurs, la proportion de salariés déclarant devoir se dépêcher toujours ou souvent passe de 68% à 64% 
entre 2003 et 2013, contre 46% pour l’ensemble des salariés tous secteurs confondus (11). 

Toutefois, en contrepoint de ces améliorations, les résultats de l’enquête montrent une dégradation sur 
deux items :  

• le poids des contrôles informatiques sur le rythme de travail a augmenté et se situe aujourd’hui à 41%, 
là encore un score supérieur à l’ensemble des professionnels, la hausse atteignant 30% pour les 
aides-soignants, les infirmiers et les sages-femmes ; 

• le morcellement du travail est plus important : 80% des salariés du secteur hospitalier (contre 72% en 
2003) déclarent devoir fréquemment interrompre leur travail pour une tâche non prévue (11). 
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Les contraintes physiques 

Là encore, si jusqu’en 2003, les constats allaient vers une accentuation des contraintes physiques, les 
résultats de l’enquête de 2013 sur les conditions de travail montrent une nette amélioration.  

Les efforts physiques (effectuer des déplacements à pied longs ou fréquents, porter ou déplacer des 
charges lourdes, effectuer des mouvements douloureux et fatigants) caractérisent le travail des soignants 
et ont été en augmentation chez tous les soignants et tout particulièrement pour les aides-soignants et 
les agents de service hospitaliers (15). « C’est le secteur professionnel qui connaît le plus de lombalgies, 
devant le BTP7. Un soignant sur cinq souffre de sciatique à 45 ans » (18). 

En 2013, même si ces contraintes restent élevées, elles ont fortement diminué :  

• une diminution de 11% des salariés déclarant effectuer des déplacements à pied longs ou fréquents ; 

• une diminution de 11% des salariés déclarant des difficultés liées aux mouvements douloureux ou 
déclarant être fatigués (-13% chez les infirmiers et sages-femmes ; - 22% chez les médecins ou assi-
milés). 

Les relations avec le public 

Le contact avec le public est potentiellement source de tensions ressenties avec les patients : parmi les 
soignants se sentant exposés à un risque d’agression verbale (57 % des soignants), les trois quarts ont 
été effectivement sujets à ce type d’agression. Un observatoire national des violences en milieu de santé 
(ONVH) a vu le jour en France en 2007, témoignant de l’importance de ce phénomène. En 2012, 
l’ONVH8 a recensé plus de 11 000 signalements (70 % d’atteintes aux personnes et 29 % d’atteintes aux 
biens). La moitié des atteintes aux personnes sont des violences physiques (dont la moitié concerne des 
coups, bousculades, crachats). Les services les plus exposés sont les mêmes depuis plusieurs années : 
la psychiatrie, les urgences et les services accueillant les personnes âgées (19).  

La DREES, dans son panorama de la santé, utilisant les résultats de différentes enquêtes en déduit que 
« La proportion de salariés ayant des rapport tendus avec le public (patients ou accompagnants, par 
exemple) a augmenté, en particulier pour les professionnels les plus exposés : les agents d’entretien 
(19% en 2003, 32% en 2013) les aides-soignants (43% en 2003, 56% en 2013) et les infirmiers et sages-
femmes (54% en 2003, 66% en 2013) » (11). 

Cela n’est nullement une spécificité française, les urgences en Australie rencontrant les mêmes pro-
blèmes de violence sur les soignants aux urgences (20, 21) ainsi qu’au Brésil à Sao Paulo (22) ou en 
Suède (23).  

Les infirmiers et aides-soignants du secteur privé lucratif se sentent moins exposés et s’en déclarent 
moins souvent victimes. Des tensions avec le public sont ressenties par les professionnels des soins 
mais ne sont pas en augmentation, selon eux, même si elles restent très présentes. Le risque 
d’agression verbale, notamment « est ressenti en moyenne par 57 % du personnel », et est « plus élevé 
chez les médecins libéraux (79 %), les infirmières (73 %), les médecins salariés (69 %) et les aides-
soignantes (62 %) » (15).  

La charge mentale  

Une charge mentale importante caractérise les établissements de santé : il s’agit pour la plupart des 
soignants d’appliquer strictement les consignes : 46 % en 1998 (contre 18 % pour les salariés tous sec-
teurs confondus) et 57 % en 2003. De la même façon, 55 % des soignants déclarent faire des rapports 
d’activité par écrit (avec des rythmes plus soutenus dans les cliniques) (15). 

Or, les personnels de santé déclarent un peu plus souvent que les autres salariés recevoir des ordres ou 
consignes contradictoires (40% en 1998 et 49% en 2003). Les plus concernés sont les infirmiers (59%) et 

 
7 Bâtiments et travaux publics 
8 http://www.sante.gouv.fr/observatoire-national-des-violences-en-milieu-de-sante-onvs.html 
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les aides-soignants (52%). Les salariés des établissements de santé du secteur public sont plus nom-
breux que ceux des établissements privés à déclarer recevoir des ordres ou consignes contradictoires 
(51% contre 44%). Enfin, 32 % des soignants déclarent vivre des tensions avec leurs collègues (les 
médecins libéraux étant ceux qui le déclarent le plus, avec 52%) (15). Un infirmier sur deux déclare avoir 
des relations hostiles avec son cadre (24). 

La charge émotionnelle 

Dans ce travail, qui se caractérise par un relationnel fort mais pour lequel la valorisation est faible en 
termes de compétences et de qualifications, les soignants doivent cependant adapter leurs pratiques, 
notamment pour garder une « bonne distance » avec le patient (ni trop distant, ni trop attaché) et avec 
leur travail (25). « Se confronter quotidiennement à la vieillesse, à la dépendance physique et psychique, 
à la dégradation du corps, à la violence de la démence, à l’isolement social et familial des patients, mais 
aussi à la mort, ne saurait être banalisé » (26).  

La confrontation à la mort est quotidienne comme le souligne cette aide-soignante interviewée par Michel 
Castra : « L’inconvénient, c’est la mort, la mort, on voit tout le temps la mort. Des gens qui ont plein de 
maladies et puis, on ne peut rien faire. La mort par elle-même. Avant, je n’avais pas conscience de tout 
ça ; forcément, je n’étais pas confrontée à la mort tous les jours. Et des fois, la mort j’en ai marre (...). La 
souffrance aussi, la souffrance des gens, des familles surtout, ceux qui restent. » « Non, mais c’est vrai, 
t’es vraiment tout le temps avec la mort. (...) J’y pense tout le temps quoi, j’y pense tout le temps. Je 
pense souvent à ma propre mort, je pense aux malades enfin, bon, malgré tout, psychologiquement, ce 
n’est pas facile. (...) Il y a des fois, j’ai envie de dire « Bah, merde, qu’est-ce que je fais là-dedans. » » 
(Danièle, aide-soignante, citée par (25)).  

Cependant, les soignants, s’ils travaillent dans un environnement complexe et exposé, déclarent plus 
souvent vivre des moments très positifs que des moments très pénibles avec les patients (15). 

Une population inégalement exposée aux contraintes et risques 

Ces résultats sont généraux et portent sur tous les soignants. Parmi eux, certaines professions, comme 
les infirmiers, par exemple, se sentent plus exposées que d’autres. De la même façon, des nuances 
existent entre types d’établissement et entre services, comme le montrent les résultats de l’enquête 
« Conditions et organisation du travail à l’hôpital » par la Direction de la Recherche, des Etudes, de 
l’Evaluation et des Statistiques (DREES) réalisée en 2003 auprès de 5 000 salariés d’établissements de 
santé publics et privés. Les salariés des établissements publics déclarent plus fréquemment discuter 
collectivement d’organisation du travail que leurs homologues du privé, mais sont également plus cri-
tiques sur leur environnement physique d’établissement. Les soignants des services dits « sensibles » 
(comme les soins palliatifs, par exemple) peuvent profiter des espaces de discussion des groupes 
d’analyse de la pratique que ne connaissent pas les soignants en chirurgie, par exemple (15). 

Toutes les professions ne ressentent pas les mêmes contraintes. Ces contraintes sont avant tout phy-
siques chez les aides-soignants et davantage mentales chez les médecins, les infirmiers se situant là 
encore entre les deux, avec des contraintes physiques et mentales (15). Les aides-soignants et les 
agents des services hospitaliers cumulent de nombreux risques avec une population plus féminisée et 
plus âgée, davantage de familles monoparentales et précaires, une très grande fierté du métier, mais peu 
de perspectives professionnelles et une forte pénibilité physique. Ces professionnels bénéficient d’un bon 
soutien des collègues de même grade mais d’une faible autonomie et subissent une forte exposition à la 
violence. Les horaires atypiques complexifient l’articulation vie privée / vie professionnelle de ces soi-
gnants pourtant plus souvent seul(e)s à élever des enfants (24).  

Les infirmiers, quant à eux, sont les plus insatisfaits du contenu du travail et de son organisation, même 
s’ils sont fiers d’être soignants. Ils disposent d’une relative autonomie mais craignent plus que tous les 
autres professionnels de santé de commettre des erreurs. Ils sont nombreux à souligner l’importance du 
travail d’équipe et de la possibilité d’être soutenu ou de pouvoir donner leur avis et recevoir celui des 
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autres. Les horaires de travail très décalés et les rythmes de travail retentissent également sur leur vie 
privée. Les cadres de proximité et les cadres supérieurs, plus âgés, travaillent le plus souvent en journée 
avec des horaires de type administratif. Ils sont plus satisfaits globalement que les infirmiers. Relative-
ment autonomes, ils restent en quête de reconnaissance professionnelle : ils sont parfois en difficulté du 
fait qu’ils doivent notamment faire appliquer les orientations stratégiques de la direction qu’ils ne parta-
gent pas toujours et du fait qu’ils aient à effectuer un travail administratif de plus en plus important qui les 
éloigne du soin. Les cadres de santé sont encore 1/3 à craindre de faire des erreurs. Le souci de la quali-
té des soins est prédominant dans ce métier en mutation (24).  

 

►  Des indicateurs sociaux qui alertent  
Les personnels soignants font partie des catégories professionnelles les plus exposées au risque 
d’accident du travail. Parmi eux, les plus exposés sont les agents des services hospitaliers (16,3 %), les 
aides-soignants (14,5 %) et les infirmiers (12,9 %). Le taux d’accidents du travail du personnel médical 
(hospitalo-universitaires et hospitaliers) est d’environ 4,0 % de l’effectif. Les internes et faisant fonction 
d’internes sont relativement exposés, avec un taux de près de 8 % de l’ETP (27). L’absentéisme est un 
phénomène important dans les établissements de santé, comme nous le verrons par la suite. Les arrêts-
maladie ont progressé de 10 % entre 2007 et 2011. Le nombre d’arrêts augmente, ainsi que leur durée et 
leur gravité (28). 

Un taux d’absentéisme qui interroge 

Le taux d’absentéisme des infirmiers dépasse celui de toutes les autres professions (29). Les arrêts-
maladie représentent la majorité des absences (10,43 jours par an et par soignant en 2003), suivis par 
les congés maternité (8,44 jours), la formation continue (5,26 jours), les soins aux enfants (0,50 jours) et 
les soins à la famille (0,20 jours) (24). Parmi les premières raisons médicales des arrêts, les troubles 
musculo-squelettiques (TMS) prédominent (première cause d’arrêt déclarée par les soignants), les 
problèmes cutanés et les troubles digestifs, suivis par les troubles neurologiques ou sensoriels et les 
troubles de santé mentale.  

Les résultats de l’enquête PRESST-NEXT9 montrent une influence modérée du sexe, de l’âge et du 
grade sur la durée des arrêts-maladie, et soulignent au contraire une corrélation entre le nombre de jours 
d’arrêt et les conditions de travail. Le nombre de jours d’arrêt de travail double lorsque les soignants ont 
une forte charge physique, et double, voire triple lorsque la pression temporelle augmente et lorsque le 
travail d’équipe est jugé très insuffisant (24). Ils confirment les études menées sur le stress, le moral des 
équipes et les TMS (30, 31). 

Les conditions de travail éclairent pour une grande partie les absences au poste de travail des soignants 
(32). Plusieurs études détaillent ces conditions de travail. Lorsque les employés sont plus satisfaits, cela 
réduit le stress, le turn-over, le niveau d’absence (33, 34). La dépression, la charge de travail et le 
manque de respect sont également significativement corrélés à l’absentéisme (35). Un déséquilibre entre 
les efforts fournis et les récompenses perçues entraîne une augmentation de l’absentéisme de courte 
durée (36) La satisfaction au travail en général est également inversement corrélée à l’absentéisme et 
notamment à l’absentéisme de longue durée (37).  

Enfin, les infirmiers qui travaillent en établissement de santé sont plus souvent absents, toutes choses 
égales par ailleurs, que les infirmiers qui travaillent hors des établissements de santé (35) 

 
9 L’enquête PRESST (Promouvoir en Europe Santé et Satisfaction des Soignants au Travail) est la branche française de l’étude 
scientifique européenne NEXT, dont l’objectif est d’analyser pourquoi et comment, les professionnels paramédicaux quittent préma-
turément leur profession. 
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L’absentéisme est un marqueur de la situation organisationnelle des établissements de santé en France, 
comme le souligne la recherche PHARES10 sur l’absentéisme. Transformations des organisations du 
travail, perte de sens au travail, montée en puissance des logiques économiques modifient les 
représentations et repères (38). Entre 2003 et 2013, les soignants perçoivent majoritairement une 
dégradation de leurs conditions de travail, de leur emploi et de leur identité professionnelle (28).  

Des intentions de quitter la profession contrastées selon les établissements  

Selon Madeleine Estryn-Béhar, 33 % des infirmiers ne finissent par leur carrière et un infirmier sur quatre 
ne finit pas ses études (39). Les conditions de travail sont difficiles et éclairent les intentions de quitter la 
profession d’une grande partie des soignants. Pour autant, selon les établissements de santé, on observe 
une intention de quitter la profession plus ou moins forte, ce qui impacte directement la qualité des soins 
(perturbation des relations professionnelles et de l’information, notamment) (29). Un fort turn-over, par 
exemple, vient régulièrement désorganiser les services et peut causer des problèmes d’ajustement ou de 
communication, pouvant être sources d’erreurs médicales.  

Les raisons principales de la décision de partir sont les suivantes (dans l’ordre d’intensité, selon l’enquête 
PRESS-NEXT) : le désir de changer, le manque de soutien psychologique, la pression temporelle, la 
dégradation des conditions de soin, le nombre insuffisant de personnels, les attentes professionnelles 
non satisfaites, le manque de temps pour les soins, l’évolution salariale peu favorable et le manque 
d’opportunité ou de promotions. 

Les trois facteurs clés de satisfaction des infirmiers sont la relation soignant-soigné, le travail d’équipe, 
l’organisation du travail et la qualité des soins. Les facteurs d’insatisfaction chez les soignants sont le 
manque de temps pour échanger avec les autres soignants et avec les patients, le fait d’être considérés 
comme des exécutants, un déséquilibre vie privée/professionnelle, le sous-effectif et le manque de 
reconnaissance (24).  

 

2.2 Recherche et études en sciences sociales et en 
sciences de gestion interrogent le contexte politiq ue et 
économique et ses impacts 

La littérature issue des sciences humaines s’intéresse à un certain nombre d’effets des réformes sur le 
travail. Celles-ci sont multiples (régionalisation étatique et reconfiguration des établissements de santé, 
droit des malades, plan Hôpital et simplification du droit hospitalier ou encore nouvelle gouvernance), et 
leur régime de changement est pluriel : évolutions technologiques, attentes sociétales qui font émerger la 
figure de l’usager, judiciarisation et assurance.  

Les réformes, en tant que telles, répondent ainsi à des objectifs vertueux d’amélioration de la qualité des 
soins en France, et la littérature met en exergue bien souvent des problématiques de mise en œuvre 
complexes plutôt que des problèmes liés aux objectifs en soi. Sans vouloir traiter ici de façon exhaustive 
les études existantes sur l’ensemble des réformes qui scandent le secteur de la santé, il sera présenté 
ici, dans un premier temps, un certain nombre d’études qualitatives (réalisées le plus souvent par 
entretiens) axées sur les risques induits par ces changements puis, dans un second temps des études 
d’impact quantitatives qui analysent le lien entre conditions de travail et qualité des soins.  

 
 
10 Projet Hospitalier Absentéisme Recherche Efficience et organisation Santé au travail, financé par la fédération hospitalière de 
France, l’Agence Régionale de Santé, l’Ars Pays de la Loire et le Fonds National de Prévention. L’ambition était de parvenir à 
comprendre le phénomène de l’absentéisme dans les établissements sanitaires et médico-sociaux, mais également de pouvoir 
identifier des leviers d’action possibles. 
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► La littérature met en exergue essentiellement les r ésultats des 
réformes en retrait par rapport aux objectifs, voir e 
contreproductifs.  

En 2013, les salariés citent davantage qu’en 2005 des modifications fortes de leur environnement de 
travail au cours des douze mois écoulés (16). Création et recomposition des chaînes de valeur, 
modernisation technologique (ERP, GED, intranet…), transformations organisationnelles (flux tendu, ISO, 
Lean…), transformation des structures (réduction de la hiérarchie, organisations matricielles, fusions 
entre back et front office, centres de services partagés…), et innovation gestionnaire et managériale 
(reporting, pilotage par les objectifs, approche client…) sont autant de changements observés ces dix 
dernières années dans les organisations productives.  

Comme le souligne l’enquête Conditions de travail de la DARES à propos des salariés de France 
métropolitaine (tous secteurs confondus), « entre 2005 et 2013, pour les salariés de France 
métropolitaine, les changements organisationnels ont repris et les contraintes de rythme de travail se 
sont accrues, après la relative stabilisation enregistrée entre 1998 et 2005. Cette intensification a été plus 
marquée dans la fonction publique que dans le secteur privé » (16).  

La Loi organique relative aux lois de finances (LOLF) est votée en 2001 et a été mise en œuvre avec de 
nombreux instruments assimilables aux méthodes du New Public Management (40). Les analyses en 
termes de « New Public Management » (NPM) foisonnent aujourd’hui en France et dans le monde (41, 
42), pour éclairer ce processus de changement dans le management public défini par Annie Bartoli dès la 
fin des années 1990 comme étant : « l’ensemble des processus de finalisation, d’organisation, 
d’animation et de contrôle des organisations publiques visant à développer leurs performances générales 
et à piloter leur évolution dans le respect de leur vocation » (43). 

Les établissements de santé sont confrontés de la même façon à une succession de réformes et 
d’innovations organisationnelles, qui se sont nettement accélérées depuis le début des années 2000 et 
qui suscitent de nombreuses analyses et débats autour du NPM (44-47). 

Dans ce contexte, depuis 2000, les réformes du système de santé ont instauré de nouvelles 
responsabilités et exigences de qualité : droit aux soins de référence, sécurité des soins, hygiène, qualité 
(douleur, soins palliatifs...), devoir d’information, nouvelles technologies. Pour y répondre, la loi prévoit 
dorénavant l’obligation de formation continue des soignants tous les cinq ans. Les cadres de santé 
doivent également être formés à ces nouvelles exigences hospitalières (48). 

Souvent imposées et présentées comme inévitables (49), ces différentes réformes se succèdent. Un 
certain nombre de travaux présentés ci-après ont montré l’impression donnée aux soignants d’une 
lourdeur réglementaire qui conscrit le travail et empêcherait un travail de qualité. En outre, ces réformes 
ne font pas toujours sens aux yeux des acteurs sur le terrain et viennent bousculer inévitablement les 
organisations du travail, parfois à la marge, souvent en plein cœur, comme par exemple, la démocratie 
sanitaire avec la loi du 4 mars 2002 qui modifie la relation soignant/soigné en profondeur, en instaurant le 
droit des patients. 

 

Un impact négligé des réformes sur le collectif de travail 

La principale critique formulée par les sciences sociales vise le fait que, dans un contexte de réformes, 
les conditions de travail sont souvent les grandes oubliées alors qu’elles en sont des enjeux centraux (28, 
50). En effet, les réformes induisent des transformations administratives, mais également sociales, 
économiques ou culturelles, qui bousculent les pratiques professionnelles elles-mêmes et, notamment, 
les nouvelles formes de travail collectif et de coopération (28). Elles ne sont pas vécues de la même 
façon selon les contextes locaux et selon les rôles professionnels des soignants (50).  
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Les restructurations peuvent entraîner avec elles toute une série de risques, comme la transformation du 
travail, ou des « règles de métier », sans que cela ne soit anticipé ni accompagné. Danièle Linhart montre 
combien les restructurations modifient en profondeur l’organisation du travail hospitalier, et 
s’accompagnent d’une possible perte de sens du travail et de ses repères pour tous les salariés 
(directeurs d’établissement compris) (51).  

Instaurée dès 2004, pour les services de médecine, de chirurgie, d’obstétrique et d’odontologie, à l’instar 
de nombreux pays européens, la tarification à l’activité (T2A) permet de passer d’une dotation globale 
pour financer les établissements de santé à une tarification à l’activité, afin de rétablir un lien entre le 
financement et l’activité des établissements de santé mais également afin d’instaurer une équité de 
traitement entre établissements. Cependant, elle aurait eu pour conséquence une augmentation 
importante de la charge de travail des soignants : selon le rapport de l’IGAS sur les effets de la tarification 
à l’activité sur le management des établissements de santé, la T2A aurait favorisé des évolutions des 
pratiques et des organisations médicales conduisant notamment à une réelle tendance à la diminution de 
la durée moyenne du séjour (DMS), impact le plus fréquemment cité (52). Une course à l’activité s’est 
engagée (baisse de la durée moyenne de séjour (DMS) - et augmentation du flux de patients) (50). Ce 
faisant, certaines études font un lien entre l’absentéisme et la tarification à l’activité (T2A). Des directeurs 
des ressources humaines pensent que l’absentéisme a augmenté à la suite de l’instauration de la T2A 
parce que les recettes dégagées par celle-ci auraient été dévolues aux médecins essentiellement, et en 
quantité beaucoup plus négligeable aux effectifs du personnel non médical, augmentant ainsi la charge 
de travail pour ces derniers (28).  

De la même façon, la loi Hôpital Patient Santé Territoire de 2009 comporte un volet territorial qui incite les 
établissements à coopérer dans des communautés hospitalières de territoire. Cette incitation au travail 
collaboratif territorial change, de la même façon, les règles du jeu du travail des soignants en demandant 
parfois aux soignants de travailler sur plusieurs sites d’une part et en instaurant un flux de patients entre 
établissements d’autre part, ce qui peut conduire à bousculer les collectifs de travail. Les soignants sont 
incités à coopérer davantage avec les soignants d’autres établissements alors que, parfois, des conflits, 
qui ne facilitent pas le travail coopératif, préexistent entre eux, « chacun cherchant à faire valoir son 
ordre » (53). 

Un nouvel ordre négocié s’établit, dans lequel les places et les identités des acteurs sont redéfinies au fur 
et à mesure des mises en œuvre des réformes et qui recompose les frontières de l’institution hospitalière, 
tant en interne qu’en externe (28) dans des métiers où la coopération et le travail collectif sont centraux.  

Un manque de sens donné aux réformes lors de leur mise en œuvre qui atteint le sens du 
travail 

La façon dont ces réformes sont mises en œuvre peut impacter directement la qualité des soins en 
créant par exemple des tensions, contradictions, paradoxes ou encore des incompréhensions (54, 55). 
Dans un secteur d’activité où prédominent des métiers « passions » caractérisés par une place 
importante des valeurs dans le travail, telles que la sollicitude et l’engagement, un rapport au travail fort, 
un investissement temporel et psychique important et une moralité plus affirmée que d’autres (56), les 
contraintes de gestion peuvent-elles provoquer des résistances ou même une perte de sens, qui peut 
être nuisible au patient in fine, si elles ne sont pas éclairées et partagées par les soignants ? 

La multiplication des obligations réglementaires, en se superposant les unes aux autres, peut venir 
brouiller l’objectif de qualité des soins et heurter la conception qu’ont les professionnels du travail bien 
fait, bien que répondant chaque fois à des problèmes existants. De nombreux acteurs sont alors, selon 
Gilles Herreros « sceptiques, méfiants et hostiles à ces réformes, estimant ne pas avoir été bien 
informés, ne pas avoir saisi les enjeux de la réforme de la nouvelle gouvernance » (53).  

De la même façon, selon Mihaï Dinu Gheorghiu et Frédéric Moatty, deux visions coexisteraient et 
pourraient s’opposer face à ces réformes dans les établissements de santé : une vision éthique 
davantage portée par les soignants et une vision économique davantage portée par les gestionnaires, 
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ainsi que deux logiques : professionnelle et bureaucratique. Dans la réalité, elles ne s’opposent pas tant. 
Cependant, la vertu des idéaux « types » est de forcer le trait sciemment pour souligner des tendances 
existantes. Quant aux directeurs d’établissement, ils seraient à la croisée de ces deux visions et doivent 
mettre en œuvre les réformes, de manière subie ou souhaitée (28). 

Autre exemple de réforme, la T2A est un changement majeur qui questionne les soignants. De 
nombreuses études ont été réalisées autour de cette réforme et de la façon dont elle a été vécue dans 
les établissements de santé. Elle impacte les pratiques professionnelles notamment à l’hôpital public et, 
d’une façon différente, dans les établissements privés. Le rapport IGAS sur l’évaluation des effets de la 
T2A sur le management des établissements de santé souligne que si les soignants ne remettent pas en 
question son principe, la communauté hospitalière la perçoit « comme une règle du jeu ni claire, ni bien 
comprise » donnant de la réforme une image « budgétaire et comptable » (52). La rationalisation de 
l’activité n’est pas sans effet sur le travail des soignants, et ce, d’autant plus si ses objectifs ne sont pas 
partagés. Les travaux de Jean-Claude Moisdon sur la tarification à l’activité montrent que celle-ci 
« n’atteint pas le cœur de l’activité » en raison de « l’asymétrie d’information entre le management et les 
professionnels » et de la « balkanisation inhérente à la professionnalisation, qui joue à l’encontre de 
moyens de coordination simples » (57). La mise en place de la T2A s’est accompagnée d’une « cascade 
d’évaluations qui s’interrogent sur les performances de cet outil de gestion mais uniquement quantitatives 
et non qualitatives ». Or, les différents outils de gestion peuvent être sources d’améliorations si, et 
seulement si, existe une vision partagée des objectifs et des outils efficients, sans quoi le sens même du 
travail est interrogé et, par là-même, la qualité des soins. Le rapport Couty souligne combien le passage 
à la T2A, même s’il a permis des avancées importantes pour l’hôpital, incite par ailleurs à la concurrence 
(à l’opposé d’une approche globale ou de la prise en compte d’un parcours) plus qu’à la coopération et à 
la segmentation de l’activité (58).  

Une absence de mise en discussion des objectifs et des modalités de mise en œuvre des 
réformes préjudiciables au travail  

Plusieurs études soulignent le fait que ce n’est pas tant le contenu de ces réformes qui pose problème 
que l’absence ou la faiblesse de concertation et de discussion entre les soignants et les cadres de santé 
autour de ces changements, le sentiment qu’elles sont imposées par l’administration (59), sans 
concertation avec les soignants, pourtant les premiers concernés (49) dans une optique de rentabilisation 
de l’activité de soins et d’une maîtrise des dépenses des établissements de santé, comme c’est le cas 
d’ailleurs dans de nombreux autres secteurs de la fonction publique (60). 

L’une des préconisations du rapport IGAS sur le bilan des fusions et regroupements hospitaliers porte sur 
cette nécessité d’intégrer les personnels soignants aux projets de réorganisations : « Créer une instance 
de dialogue social spécifique au projet de fusion afin que les représentants du personnel puissent être 
informés de l’avancement du projet et associés à la résolution des problèmes » (61), p. 72.  

Un travail de traduction doit avoir lieu (59), qui s’appuie sur l’expérience et l’expertise des soignants, qui 
ne soit pas une diffusion d’informations descendantes mais un travail collectif de mise en discussion du 
travail et des nouveaux objectifs au sein d’espaces d’expression entre soignants. Il s’agit alors de tirer 
parti des expertises conjointes (soignants et gestionnaires/administratifs) pour une amélioration continue 
de la qualité des soins qui fasse sens pour tous. Sans cela, différents risques sont soulignés dans la 
littérature : risques d’effets pervers de ces outils (28, 50, 54), risque de perte de sens dans le travail et 
désinvestissement (28) et, par là-même, risque pour les patients. 
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Focus : impact de la création des pôles sur le coll ectif de travail 

L’intérêt d’une organisation du travail en pôles d’activité était de favoriser l’intégration et l’implication du 
corps médical dans la gouvernance, avec le décloisonnement des pôles administratifs et médicaux et, ce 
faisant, de permettre un décloisonnement des entités traditionnelles, ce que souligne le rapport IGAS sur 
le bilan de l’organisation en pôles d’activité dans les établissements de santé (62).  

La création des pôles a modifié les règles du jeu du travail des soignants en modifiant les règles du 
travail collectif et de la coopération tout autant que le contenu du travail pour les chefs de pôle, en la 
complexifiant parfois, dans les petits établissements notamment où ces pôles semblent fonctionner sans 
délégation de gestion ni délégation de moyens (62). L’encadrement soignant de proximité n’a pas 
toujours vu l’intérêt de ces pôles. Il reste attaché aux services et n’a pas ou peu été associé aux 
réflexions sur le découpage. Le service reste souvent le lieu d’appartenance collective. « L’encadrement 
soignant de proximité reste très attaché aux services, a pu percevoir le pôle comme un échelon 
supplémentaire inutile et n’a pas, la plupart du temps, été associé aux réflexions sur le découpage » (62). 
Selon Gilles Herreros, certains petits établissements publics feraient même perdurer l’organisation en 
services, tout en ayant officiellement organisé des pôles, faisant « comme si », dans une logique de mise 
en conformité apparente (53). 

Cette réorganisation en pôles d’activité, lorsqu’elle est effective, n’est pas anodine. L’organisation en 
services était au cœur même de l’identité professionnelle. La nouvelle organisation instaure alors la 
polyvalence dans le travail des soignants, qui peuvent être amenés à travailler dans des services qu’ils 
connaissent moins, voire pas du tout, en cas d’absentéisme important ou de suractivité. Cela vient 
bousculer les collectifs de travail et les identités collectives, dans des métiers où le travail collectif est 
déterminant pour la qualité des soins. La polyvalence peut rendre difficile le sentiment d’appartenance 
collective (62). 

Cela peut venir bousculer le rapport au travail lui-même, souligne Madeleine Estryn-Béhar, puisque dans 
certains services, comme la gérontologie, certains soignants recherchent une stabilité dans la relation au 
soigné, moins facile pour des soignants polyvalents qui seront affectés selon les besoins à des services 
différents d’un jour à l’autre (63). L’arbitrage (entre le travail technique – cure – et le travail relationnel – 
care –) peut être difficile à effectuer en raison de l’intensification du travail (moins de temps pour le 
relationnel) et vient dégrader la qualité des soins aux yeux des soignants : « Réduire l’activité de travail à 
l’un ou l’autre ou encore se trouver dans des conditions ne permettant pas de doser les deux aspects, 
provoque un sentiment de frustration et de non-qualité » (64).  

 

► La littérature met en exergue l’impact discuté des 
politiques/démarches qualité  

Les démarches « qualité » apparaissent dans les années 1980 dans la même logique que le mouve-ment 
de l’Evidence-Based Medicine (EBM) qui conjugue expertise clinique, préférences du patient et données 
de recherche. « La marche vers la qualité des soins marque la transition d’une conception de la méde-
cine, d’un art à un exercice scientifiquement fondé, d’une détermination individuelle à une systémique et 
d’un objet strictement technique à une construction pluridisciplinaire et politique. En ce sens, il s’agit d’un 
véritable bouleversement dont les effets techniques, organisationnels et sociaux s’inscrivent dans les 
court, moyen et long termes » (65). Cette marche vers la qualité voit le jour en France plus tardivement 
qu’en Angleterre et aux Etats-Unis où, dès le début du XXème siècle, apparaissent les premières expé-
riences d’évaluation des soins (66). 

Florence Douguet et Jorge Muñoz retracent les conditions d’émergence d’une politique globale de la 
qualité des soins en France dans leur étude sur les effets de la certification et des mesures d’amélioration 
sur la qualité des soins sur l’activité des personnels soignants (64) et montrent combien la volonté 
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d’évaluer les soins et de développer leur qualité s’institutionnalise avec la lettre du ministère de la Santé 
aux présidents des commissions médicales consultatives qui va en ce sens en janvier 1981. La création 
en 1990 de l’Agence Nationale pour le Développement de l’Evaluation Médicale montre la volonté des 
pouvoirs publics d’inscrire le système de santé dans une culture de l’évaluation et de l’amélioration de la 
qualité. Les ordonnances portant les réformes hospitalières de 1996, dites « ordonnances Juppé », vont 
permettre de franchir une étape supplémentaire avec l’obligation de l‘accréditation qui va être imposée à 
tous les établissements de santé et qui s’appuiera sur l’Agence Nationale pour le Développement de 
l’Evaluation Médicale (ANDEM) devenue l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 
(ANAES) aujourd’hui Haute Autorité de Santé (HAS) qui remplit des fonctions d’évaluation, de recom-
mandation et d’accréditation/certification depuis sa création par la loi du 13 août 2004 relative à 
l’assurance maladie.  

 

Focus : impact des réformes sur le contenu des soin s 

Mihaï Dinu Gheorghiu et Frédéric Moatty soulignent le « malaise » que peuvent vivre les soignants quant 
aux finalités du travail, à la suite de l’introduction des mécanismes se référant au modèle de l’entreprise 
notamment (28). Caroline Cintas parle d’un « choc des cultures » entre les cadres qui finissent par ac-
cepter de « jouer le jeu des normes de l’accréditation des hôpi-taux » et le personnel soignant, qui reste 
dans la culture du soin aux patients, créant des ruptures là où il y avait auparavant de la solidarité et de 
l’entraide (67). Le temps manque dorénavant aux infirmiers pour prendre soin des patients (68). Les 
réformes du milieu hospitalier ont fait apparaître ou s’accentuer des logiques gestionnaires qui nécessi-
tent d’évaluer et de mesurer le travail. Or cette mesure du travail porte davantage sur les actes tech-
niques du traitement, le cure (application de connaissances scientifiques face à une pathologie identi-
fiée), plus facilement mesurable, et moins sur le travail relationnel, le care (prise en compte plus globale 
du patient, qui dépasse sa seule pathologie) qui se trouve pourtant au cœur du métier, alors que la com-
binaison du care et du cure est importante pour la qualité des soins d’une part et pour la satisfaction des 
soignants d’autre part (69). « Des procédures trop strictes de l’organisation du travail empêchent la mise 
en œuvre des compétences des soignants à « prendre soin » de situations particulières qui engagent leur 
corps et leur subjectivité » (69). Le sens du travail peut alors être remis en question. Mihaï Dinu 
Gheorghiu et Frédéric Moatty parlent d’une « reconfiguration du travail infirmier » lorsque la priorité est 
donnée aux tâches techniques au détriment des tâches relationnelles et d’écoute (70). Des compromis 
doivent être faits par les soignants dans leur travail entre les tâches de soins et les tâches administratives 
ou gestionnaires (54), ces dernières ayant malgré tout contribué à une hausse de la qualité des soins en 
sécurisant certaines pratiques. 

Par ailleurs, le care est peu reconnu comme compétence professionnelle, voire peut être considéré par-
fois comme le « sale boulot »  par les soignants, en raison d’une faible reconnaissance de ces tâches, 
alors qu’il s’agit réellement de compétences, comme le soulignent Dorothée Malet et Tahar-Hakim Beb-
chekroun : « Le professionnel évalue dans un premier temps les capacités du patient, puis il va le guider 
pour utiliser les ressources disponibles de façon optimale, l’encourager, le féliciter, détecter les difficultés, 
anticiper les défaillances, etc. Les aptitudes physiques et/ou cognitives sont très différentes d’un patient à 
l’autre, d’un moment à l’autre : ce sera au professionnel de s’adapter à chaque fois » (71). De nom-
breuses orientations organisationnelles valorisent les connaissances générales du traitement au détri-
ment des connaissances spécifiques sur les variabilités, les régulations individuelles et collectives, les 
connaissances incorporées, empêchant alors les soignants de prendre soin des situations particulières, 
les empêchant de traiter le singulier (69). 

En outre, on observe une perte de ce sentiment d’utilité gratifiant également pour une partie du personnel 
soignant travaillant dans les services de fin de vie ou de soins palliatifs (72). Le sentiment de ne plus 
pouvoir faire correctement son métier s’amplifie à l’hôpital psychiatrique, où le personnel soignant n’a 
plus le sentiment d’apporter un soin de qualité du fait de la réorganisation du travail qui le pousse à ac-
corder moins de temps au soin du patient (67). Stigmatiser et dévaloriser ces tâches ne fait que redoubler 
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la faible valeur de ces disciplines dans la hiérarchie hospitalo-universitaire. Prendre en charge le « sale 
boulot de la mort », dont la société mais aussi un certain nombre de médecins veulent se débarrasser, 
peut alors peser sur le collectif quand les formes de rétribution symbolique s’affaiblissent ou n’ont plus 
une place suffisante pour compenser les contraintes liées à ce type d’activité (72). Pour être réalisée 
correctement par les soignants, cette partie du travail doit être revalorisée et définie dans le champ des 
compétences, mais également reconnue comme étant constituée d’actes techniques à part entière, né-
cessitant un temps adéquat pour les réaliser (67). Mettre en discussion ces problématiques semble au-
jourd’hui nécessaire.  

 

La qualité est au cœur du travail de tous les profe ssionnels de santé mais avec des acceptions 
différentes 

« La qualité est une valeur largement partagée par les professionnels », omniprésente (64), « Chacun 
pense généralement faire de la qualité » (53).  

Mais la qualité peut revêtir plusieurs sens, comme le montre une étude menée par deux laboratoires du 
CNRS sur les perceptions de la qualité chez les professionnels des établissements de santé (73) : « La 
logique des soignants est marquée par les aspects relationnels de la «qualité des soins accordés au 
patient » inscrite dans une pratique collective professionnelle. Les discours des cadres soignants restent 
inscrits dans cette logique, même s'ils emploient davantage que les autres soignants le vocabulaire du 
management de la qualité et que leur discours semble plus sensible que celui des autres groupes profes-
sionnels à la procédure de certification (influence quantitative de la certification sur ce discours : les 
cadres sont plus prolixes sur la qualité et emploient plus souvent que les autres le terme même de « 
qualité »). La logique médicale s’appuie essentiellement sur un référentiel technique qui se marque, dans 
le discours, par une spécification de la qualité (« qualité des soins »). La logique administrative des res-
ponsables reprend les formes discursives proches des textes officiels qui concernent en particulier l’ « 
amélioration de la qualité des systèmes de santé » où la qualité, exprimée sans forme complétive, de-
meure sous-spécifiée ou figée dans des formes empruntées à l’anglo-américain, du type « démarche 
qualité ». Les directeurs, qui ont ainsi le plus intégré le discours des textes officiels, ont une vision qui 
concerne toujours le « front office », alors que le « back office » semble peu pénétré par les démarches « 
qualité ». Certains responsables « qualité » nous ont d’ailleurs fait part de ce fait. On peut alors imaginer 
cet effet sur la motivation des agents : si la qualité est l’affaire de tous, la démarche « qualité », c’est 
l’affaire de l’autre... » (73).  

Les chercheurs du CNRS soulignent ainsi la variabilité des définitions de la qualité en fonction des caté-
gories professionnelles : 

• « Les directeurs parlent de la qualité à la première personne à propos du patient, de sa prise en 
charge et des soins, tout en mentionnant également le fonctionnement de l'établissement des risques 
encourus ; 

• Les responsables « qualités » parlent également de la qualité à la première personne et ce d'autant 
plus lorsque leur établissement est accrédité. Par ailleurs, leur discours est très centré sur le patient. 
C'est surtout l'effort pour satisfaire le mieux possible le patient qui est mis en avant dans leurs dis-
cours ; 

• Les présidents de CME définissent la qualité de manière assez pauvre, en y inscrivant principalement 
les notions générales de service et de prise en charge ;  

• Les chefs de service, s'ils ont un discours sur la qualité plus personnel que les présidents de CME, ne 
parlent que de manière très générale des soins accordés aux patients ; 

• Les infirmiers généraux centrent le discours de la qualité sur le patient et le souci de lui prodiguer des 
soins qui répondent à ses attentes ;  
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• Les médecins centrent leur discours sur les soins, en y intégrant l'accueil et la prise en charge. Ce 
discours semble bien avoir été influencé par la procédure d'accréditation qui renforce leur implication 
personnelle et un centrage sur le patient ;  

• Les cadres infirmiers ont un discours riche et spécifique, qui met l'accent, avec une implication per-
sonnelle forte, sur la qualité des services ou prestations relatifs aux soins, sur une prise en charge qui 
satisfasse les besoins ;  

• Les infirmiers, tout comme les cadres infirmiers, ont un discours riche et spécifique, qui met l'accent, 
avec une implication personnelle moins importante chez les infirmiers, sur la qualité des services ou 
prestations relatifs aux soins, sur une prise en charge qui satisfasse les besoins. Les infirmiers sont 
encore plus précis dans leur définition, qui inclut le concept de confort, de bien-être et marque une at-
tention particulière portée aux conditions matérielles d'accueil et d'exercice des soins (environnement, 
locaux) ;  

• Les aides-soignants adoptent un discours impersonnel dans leurs essais de définition de la qualité, 
mais plus spécifiquement centré sur le patient, présent à la fois lorsqu’il s’agit de l’accueil, des soins, 
du confort ; on note également l'importance de l'écoute et de l'hygiène ; 

• Le personnel des services administratifs et logistiques est davantage centré sur l'accueil, la qualité de 
la prise en charge et des prestations afin de satisfaire le patient et d'éviter les dysfonctionnements. Ce 
discours ne prétend pas à la généralité et se trouve de ce fait fréquemment à la première personne 
(pour moi) ; 

• Les agents des services, dont nous avons noté, d’une façon générale, la pauvreté des discours dans 
le cadre de cette enquête, sont bien naturellement préoccupés par l'hygiène. On note que la procé-
dure d'accréditation conduit à une plus grande mention du patient, de son accueil » (73). 

L’étude de Florence Douguet et Jorge Muñoz confirme ces différentes acceptions du mot « qualité ». La 
logique des soignants serait ainsi marquée davantage par les aspects relationnels de la qualité des soins 
accordés au patient et inscrite dans une pratique collective professionnelle, alors que la logique médicale 
s’appuierait essentiellement sur un référentiel technique et que la logique des responsables administratifs 
reprennent les formes discursives proches des textes officiels (64).  

Les représentations même de l’activité du soin peuvent alors s’opposer entre elles : une vision de 
l’activité plus processuelle, qualitative et interactive et une vision de l’activité technique, quantitative et 
substantive (67), même si, là encore, les deux visions sont moins cloisonnées qu’elles n’y paraissent, ce 
type de résultats met davantage en exergue une tendance, à travers ces idéaux-types, que des visions 
statiques et cloisonnées.  

Ainsi, plusieurs recherches montrent combien la qualité est au centre des préoccupations de tous les 
professionnels des établissements de santé. Cela ne fait pas de doute. Ce sont plutôt les échanges, la 
confrontation des points de vue pour comprendre l’autre, les débats autour de la qualité qui font défaut, 
comme le souligne Philippe Davezies : « L’idée selon laquelle la prise en compte de l’expérience des 
travailleurs constituerait un enjeu, à la fois pour la santé des salariés et pour la performance de 
l’entreprise, est donc couramment avancée de divers côtés » (74). 

 

L’implémentation de la qualité va poser des problèm es 

Ainsi, selon une étude réalisée par la HAS sur la généralisation des indicateurs « qualité » (59), il existe 
une représentation autoritaire et bureaucratique des indicateurs largement partagée, exprimant non pas 
un rejet mais une contrainte supplémentaire dans les besoins de conformité pour les tutelles. Les direc-
teurs d’établissements ont un rôle « moteur » dans cette dynamique en maintenant un fort degré de 
formalisme, qui contraste avec les modalités d’activité du métier, où l’autonomie prévaut dans la prise en 
charge du patient. La généralisation des indicateurs « qualité » se fait plutôt de façon verticale, même 
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s’ils font maintenant partie intégrante du métier pour un certain nombre de soignants devenus familiers 
de ces procédures. Cela étant, ils restent encore souvent perçus comme un « domaine réservé » aux 
experts et l’apprentissage se fait, là aussi, plutôt sous contrainte (59) même s’ils sont différemment per-
çus selon les catégories professionnelles des personnels des établissements de santé (73).  

La littérature souligne combien le management est de plus en plus « extraverti » (75), happé vers 
l’extérieur des établissements. L’encadrement est de plus en plus occupé par un nombre croissant « 
d’activités informationnelles, qui, d’une certaine manière, chassent les activités communicationnelles » 
(54), p. 35. Plusieurs raisons expliquent ce phénomène. Les démarches « qualité » peuvent faire partie 
des « machines de gestion » qui éloignent le manager de son travail d’organisation. Le risque est grand 
pour le management de « déserter la scène du travail » pour renseigner les indicateurs « qualité » et 
répondre aux injonctions qui lui sont faites de faire du reporting, activité chronophage par excellence (76). 
Par ailleurs, le travail des cadres de santé se diversifie et requiert de plus en plus de compétences et de 
temps. L’irruption de la santé au travail dans le champ de compétence des managers est une pression 
forte qu’ils doivent gérer, avec bien souvent, par exemple, des injonctions contradictoires entre objectifs 
de production et objectifs de santé (77). 

Seuls 26 % des professionnels de santé et 22 % des représentants des usagers jugent que la certifica-
tion a contribué à « améliorer la qualité de vie au travail » (78). Le Baromètre 2012 réalisé par Ipsos sur 
la perception de la certification des établissements de santé par les professionnels de santé et les repré-
sentants des usagers souligne un « hiatus insupportable entre des conditions de travail difficiles et le 
silence de la certification sur ce plan » (Ibid.). 

Les démarches de qualité, mises en place pour améliorer la qualité des services rendus, peinent à être 
appropriées par certains professionnels notamment en raison d’un manque de discussions et de confron-
tations des points de vue. Il serait alors pertinent de développer « des espaces propices à l’apprentissage 
collectif, misant sur les acteurs non comme étant à convaincre de la nécessité d’un changement imposé 
par l’environnement ou par les risques, mais comme étant capables d’une contribution créatrice de valeur 
et d’innovations sociales ; des espaces favorisant l’organisation d’un dialogue à plusieurs niveaux, pas 
tant à travers un projet commun auquel il conviendrait d’adhérer qu’en fournissant les outils qui en favori-
sent et en permettent la formulation collective » (79). Sans cela, les patients ne sont pas perçus comme 
étant les bénéficiaires de ces mesures et les démarches « qualité » restent associées avant tout au be-
soin de renseigner les tutelles, perçues comme bureaucratiques, servant avant tout des besoins de régu-
lation (59). Les activités de gestion prennent alors le pas sur les activités de management et sur la com-
munication avec un encadrement de plus en plus occupé par un nombre croissant d’activités information-
nelles (54). 

Cette évolution peut alors bousculer en profondeur le travail des soignants en instaurant de plus en plus 
de mesures du travail, en diffusant des recommandations de bonnes pratiques qui restreignent les seules 
compétences du médecin et positionnent alors différemment la communauté des soignants. Les règles 
du jeu changent et, par là-même, les marges de manœuvre des uns et des autres, les zones de pouvoir 
et les possibilités d’action (80). 

Les démarches « qualité » peuvent en réalité venir bousculer les rapports au travail préexistants, la cul-
ture professionnelle existante, comme le montre le travail de Mouna El Gaied sur les démarches « qualité 
» à l’hôpital. Elles peuvent ainsi instaurer notamment une formalisation des pratiques (passage d’une 
communication orale à écrite), et donner un caractère « procédural » au travail qui peut venir « bousculer 
le principe d’indépendance des médecins » (81). Ce n’est alors pas tant le fond de la démarche « qualité 
» que sa forme qui peut freiner son appropriation. «Tout ce qu’on fait maintenant est écrit, avec les nou-
velles réformes. Moi, je suis plus dans le « faire » » (Propos d’une infirmière de dialyse, soulignés par 
Douguet, Muñoz, (64)).  

L’écrit « travaille l’organisation » et il faut alors traduire ses pratiques formelles et informelles, avoir un 
travail réflexif qui permette de transcrire dans un langage adéquat les critères de l’expression écrite, 
comme le souligne l’article de Franck Cochoy, Jean-Pierre Garel et Gilbert de Terssac. (82). 
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« Le véritable enjeu de l’assurance « qualité » est ailleurs. Comme en littérature, ce qui compte ce sont 
les premières pages, la relation qui se noue entre l’auteur, le texte et le lecteur, c’est-à-dire, ici, le pacte 
normatif, qui s’instaure entre la norme, la direction et les salariés, au moment de la mise en œuvre du 
dispositif. L’entrée en normalisation est un acte fondateur, qui remet en cause les pratiques prévalentes. 
D’un côté, on se parle, on échange pour écrire, on reconnaît les mots et on les inscrit quelque part. D’un 
autre côté, on se distingue, on s’instrumentalise, on se sépare, on s’écrit, on se bureaucratise, on se 
fiche. Paradoxalement, ce qui compte c’est moins l’écrit que ce qui se noue autour de l’écrit » (Ibid.).  

Ces différents éléments peuvent alors participer à délégitimer les démarches « qualité », dans des orga-
nisations du travail où le temps manque et où il faut aller vite. « Les nouvelles exigences procédurales 
écrites (les transmissions ciblées ou les protocoles, par exemple) seront diversement accueillies en fonc-
tion des conditions de travail préexistantes ; un contexte de travail marqué par un surcroît d’activité risque 
de conduire à des effets perçus négativement par les acteurs » (64).  

Devoir transcrire par écrit dans un langage formel ce que l’on fait, d’une part, et sur un support informa-
tique auquel le personnel n’est pas toujours formé d’autre part, peut suffire à conduire à un rejet ou à « 
tourner le dos aux projets » (81).  

Si, par ailleurs, comme le constate le rapport « les systèmes d'information hospitaliers sont aujourd’hui 
largement inadaptés aux besoins de la politique d'informatisation dans le secteur de la santé » (83), ces 
procédures peuvent d’autant plus poser problème. Un manque de formation aux outils informatiques est 
en outre souligné par ce même rapport : « La rareté des compétences spécialisées en matière de sys-
tèmes d'information au sein des équipes hospitalières font craindre à certains décideurs des erreurs 
stratégiques, ce qui les retient d’investir au niveau souhaitable. De même, la formation continue des 
professionnels de santé dans ce domaine est particulièrement insuffisante » (83).  

Le Baromètre Ipsos-HAS 2012 souligne combien « en ce qui concerne l’image de la certification, on note 
qu’elle est meilleure auprès des représentants des usagers qu’auprès des professionnels de santé ». 
Mais cette première résistance aux démarches « qualité » semble moins présente une fois son expé-
rience réalisée, comme le montre une enquête de l’ANAES de 2002 auprès de 900 professionnels de 
santé (84). L’intérêt pour la certification est toujours plus important chez les professionnels qui ont achevé 
la démarche, comparativement à ceux qui ne l’ont pas encore terminée (64). 

 

2.3 La recherche en santé publique questionne le li en 
entre la qualité et la sécurité des soins et 
l’environnement de travail 

La littérature de santé publique a également analysé les liens existant entre certaines conditions de tra-
vail et leur impact sur la qualité des soins mais en mobilisant ici d’autres types de matériau plus quantita-
tifs que qualitatifs, très différents des matériaux (entretiens) des études sociologiques mentionnées dans 
la partie précédente.  

Elles insistent davantage sur l’impact d’une condition de travail sur la qualité des soins, mesurée à l’aide 
d’indicateurs chiffrés, par exemple l’impact des horaires atypiques sur la qualité des soins. Quelques-
unes de ces études montrent des résultats généraux sur la qualité des soins mais la plupart ciblent des 
dimensions particulières : les résultats de santé, les risques d’erreurs, la satisfaction du patient et le 
risque de maltraitance.  

Les conditions de travail impactent la qualité des soins, qu’il s’agisse des horaires atypiques et des pro-
blèmes d’hypovigilance et d’erreurs médicales, des conditions matérielles et de la pénibilité, de la coordi-
nation entre les soignants et de l’adhésion à un objectif commun de soin ou encore du manque de per-
sonnel, qui peuvent être autant « d’entraves à la qualité des soins » (13).  
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De manière globale, il est mis en évidence que des compétences non techniques, comme le travail 
d’équipe et la coopération, sont nécessaires pour améliorer la satisfaction du patient, son traitement et sa 
guérison, comme le montre une étude anglaise qui a filmé durant six mois en continu l’activité du service 
Major Trauma Center de l’hôpital londonien St Mary’s Hospital (85). 

Dans le cas de patients nécessitant l’intervention de différents spécialistes, des chercheurs australiens 
ont montré combien la communication et le travail d’équipe des soignants ont un impact positif sur la 
qualité des soins (86). 

Le soutien des collègues et de la hiérarchie, de par la nature collective du travail de soin, est fréquent et 
reste stable entre 1998 et 2003 mais les professionnels des établissements de santé sont plus nombreux 
en 2003 à estimer ne pas avoir assez de collègues pour faire correctement leur travail (50% en 2003 
contre 37% en 1998) (15). 

De la même façon, les interruptions dans le travail peuvent également avoir un effet néfaste sur le soin 
du patient (87) ainsi que le fait d’avoir des horaires de travail irréguliers, comme cela a été montré dans le 
cadre d’une étude sur les soignants au Japon (88). D’ailleurs, Cécile Betout et al. (13) soulignent com-
bien le travail de nuit expose les soignants à la fatigue et combien cela peut avoir un impact sur la qualité 
des soins, et ce d’autant plus que le personnel manque. 

► Le lien entre conditions de travail et résultats de  santé 
Une étude sur les complications chez les nouveau-nés qui ont besoin d’une ligne intraveineuse 
permanente montre l’importance de la formation du personnel ainsi que celle du travail d’équipe. Pour 
réduire l'incidence des complications chez les nouveau-nés, les résultats montrent que plusieurs 
conditions doivent être remplies, liées au personnel et aux ressources nécessaires pour fournir 
l'éducation, à la formation et aux programmes d'amélioration de la qualité, au sein d'une culture de la 
communication et de travail d'équipe (89). 

La question de la charge de travail a, par exemple, montré un certain nombre d’impacts.  

La littérature est unanime et beaucoup de travaux ont été menés sur la charge de travail des soignants et 
sur son impact, tant du côté des soins que du côté des soignants (90) ». Il s’agit bien ici uniquement 
d’une étude d’impact.  

Selon une étude comparative, réalisée dans neuf pays européens, sur le lien entre d’une part, le taux de 
mortalité (dans les trente jours qui suivent l’admission d’un patient et après une opération chirurgicale) et 
d’autre part, la charge de travail et le niveau de formation/éducation des infirmiers, le taux de mortalité 
varie de 1 % à 7 %. Plus la charge de travail augmente et plus le niveau de formation des infirmiers 
baisse, plus le taux de mortalité augmente (91, 92). Selon une autre étude qui analyse les résultats de 28 
études internationales, augmenter le nombre d’infirmiers réduit le taux de mortalité dans les unités de 
soins intensifs, de chirurgie et de médecine (93), ce que confirme une étude qui fait l’examen 
systématique de 26 autres études menées en soins intensifs (94). Un lien existe entre la dotation en 
infirmiers, les taux de mortalité, les pneumonies d’origine hospitalière, les infections urinaires, les 
septicémies, les infections nosocomiales, les escarres, les saignements gastroduodénaux, les états de 
choc et les arrêts cardiaques, les erreurs médicales, les chutes, et les séjours à l’hôpital plus longs que 
prévu, souvent attribuables à des complications ou à des retards dans l’administration des traitements 
(95).  

L’étude du professeur Aiken, déjà citée précédemment à propos de la charge de travail, fait également le 
lien entre le taux de mortalité à l’hôpital et la formation des infirmiers. Le niveau de formation des 
infirmiers impacte directement le taux de mortalité de leurs patients. Ainsi, à chaque augmentation de 10 
% d’infirmiers qualifiés correspondrait une baisse de 7 % de la mortalité. Une étude a été réalisée en 
Angleterre sur le lien entre les pratiques de gestion des ressources humaines et la mortalité des patients 
à l’hôpital, qui montre un lien fort entre ces deux facteurs. L’analyse révèle le rôle important de 
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l’évaluation des salariés, parmi les pratiques de gestion des ressources humaines, notamment, dans le 
lien avec la mortalité des patients ainsi que le travail d’équipe et la formation (96). 

Comme le montre l’exemple d’une étude américaine, les patients (de plus de 50 ans) pris en charge dans 
des hôpitaux où 60 % des infirmiers ont le baccalauréat et une moyenne de six patients ont un taux de 
mortalité 30% moins important que ceux pris en charge dans des services où 30 % des infirmiers ont le 
bac et en moyenne huit patients (91). Si, en France, le niveau d’étude pour être infirmier est postérieur au 
bac, ce qui ne permet pas de comparer la France aux Etats-Unis sur ce résultat, ces travaux restent 
intéressant car confirmant une corrélation entre la formation des soignants et la qualité des soins.  

Par ailleurs, le temps de travail et les horaires de travail impactent directement la qualité des soins. Dans 
de nombreux établissements de santé, ne pas prendre de pause permet de ne pas avoir trop de retard 
dans son travail (97). Le taux de mortalité est 31 % plus élevé à la suite d’une pneumonie dans les 
hôpitaux où les infirmiers ont mentionné des horaires de travail comportant de nombreuses heures ; il est 
24 % plus élevé lorsque le personnel soignant doit limiter son temps de repos (98). 

 

► Le lien entre conditions de travail et sécurité du patient 
D’autres études d’impact ont établi un lien entre conditions de travail et sécurité du patient, comme les 
résultats de cette étude qui souligne combien le burn-out des soignants est corrélé fortement à un risque 
avéré d’erreurs de raisonnement et, donc, un risque pour la qualité du soin (99).  

L’équipe du Docteur Kaissi aux Etats-Unis montre également que la réduction des erreurs dans les soins 
est étroitement liée aux facteurs humains tels que l’amélioration du travail d’équipe et la communication 
entre les soignants (100).  

Les causes des erreurs les plus fréquentes ont également été étudiées par l’équipe du Docteur Phillips 
aux Etats-Unis, qui estime la part des erreurs liées à un problème de communication autour de 15 % 
(101). Une autre étude sur les erreurs en chirurgie cardiaque montre notamment que les dangers 
principaux proviennent en priorité de l’absence d’une culture de la sécurité, du travail d’équipe et de la 
communication, avant même les compétences techniques des médecins (102). 

L’analyse des causes latentes d’erreurs dans les établissements de santé a mis en évidence le rôle 
essentiel des questions d’organisation et de communication11 (103, 104). 

Conflits ou mauvaise ambiance dans l’équipe, collaboration insuffisante entre soignants, supervision 
inadaptée des médecins ou encore défaut de communication interne sont les raisons principales des 
défaillances analysées au niveau de l’équipe (105). 

Les erreurs ne sont pas corrélées avec l’âge des infirmiers, la taille de l’hôpital ou le type de service mais 
avec la charge de travail et le temps de travail, notamment. La fatigue des infirmiers est dans un cas sur 
trois identifiée comme à la source d’erreurs de médication (106). Comme nous l’avons déjà souligné, 
Cécile Betout a montré que le travail de nuit est vecteur de risque tant en raison de la fatigue que d’une 
communication moins intense la nuit (13). Le nombre d’erreurs ou de presqu’erreurs augmente lorsque 
les infirmières travaillent plus de douze heures d’affilée (trois fois plus d’erreurs), plus de quarante heures 
par semaine ou lorsqu’elles font des heures supplémentaires (107). C’est également ce que montre une 
étude réalisée sur le risque d’endormissement à l’hôpital. Celui-ci double quand les heures de travail 

 
11 D’après la base de retour d’expérience du dispositif d’accréditation des spécialités médicales à risque gérées par la HAS, 27% 

des événements indésirables associés aux soins (EIAS) sont dus à des facteurs liés à l’équipe. Plusieurs causes sont identifiées 

comme liées à l’équipe : des problèmes de communication entre les professionnels sont retrouvés (37%) ; des dysfonctionne-

ments dans les transmissions et alertes (15%) ; des facteurs liés à la répartition des tâches (12%), l’information écrite (11%), 

l’encadrement et la supervision (11%). 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2039719/fr/analyse-des-causes-profondes-des-evenements-indesirables-associes-aux-

soins-eias-issus-de-la-base-de-retour-d-experience-du-dispositif-d-accreditation 
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excèdent huit heures et augmente encore plus quand le temps de travail quotidien dépasse douze 
heures. Les risques d’erreurs sont directement imputables à la fatigue due à ces horaires de travail. Les 
longs services de travail augmentent le risque d’erreurs et de presqu’erreurs et font décroître la vigilance 
des infirmiers (33). Selon une étude américaine menée en 2010, le risque d’administrer le mauvais 
médicament augmente de 2% par heure supplémentaire (108).  

En outre, les infirmiers qui travaillent plus de douze heures consécutives font plus d’erreurs (109) 
notamment par rapport à ceux qui travaillent au plus huit heures et demie (110). 
 

 

► Le lien entre conditions de travail, satisfaction d es patients et 
risque de maltraitance 

Les travaux publiés par la HAS sur la maltraitance ordinaire en 2009 mettaient en exergue les liens entre 
management, soutien des équipes, place de l’encadrement, charge de travail et les risques de 
maltraitance (111). Plusieurs études d’impact explorent le lien entre conditions de travail et satisfaction 
des patients. Selon ces dernières, dès lors que les conditions de travail des soignants s’améliorent, 
l’impact est immédiat sur la qualité des soins et la satisfaction des patients (112). Les patients pris en 
charge dans des unités décrites par les soignants comme ayant un effectif suffisant, de bonnes relations 
entre médecins et infirmiers et un soutien de l’administration sont plus du double à déclarer être très 
satisfaits des soins par rapport aux patients des autres unités ne remplissant pas ces critères. Ce sont 
également des services où les soignants sont moins sujets au burn-out que les autres (113). La 
fréquence des syndromes d’épuisement professionnel dans un établissement affecte sensiblement la 
satisfaction des patients (24). Les compétences professionnelles des soignants expliquent 15 % de la 
satisfaction des patients, selon une étude menée en Georgie (114). 

Une étude sur le cas français montre bien combien les absences impactent concrètement la satisfaction 
des patients (notamment les absences de courte durée, qui désorganisent davantage que les longues 
absences) (115, 116).  

Lorsque les soignants sont contraints à accélérer les rythmes, contraints de faire plus avec moins (« To 
do more with less », (68), p. 1, cela a pour effet immédiat, notamment, de forcer les infirmiers à faire des 
choix parmi les actes prioritaires, amenant de la culpabilité et des frustrations et, sur le plus long terme, 
un épuisement professionnel (68). Pourtant, ces compétences non techniques sont également un facteur 
d’amélioration de la qualité des soins quand elles sont couplées avec un bon travail d’équipe (85). Selon 
Katia Kostulski et Malika Litim, la maltraitance sur les personnes est la conséquence d’un phénomène 
collectif et organisationnel de ce type de contraintes et non de comportements de malveillance individuels 
(26). 

En outre, les infirmiers qui travaillent plus de douze heures consécutives ont une baisse de motivation au 
travail, une baisse de réactivité, une augmentation de l’irritabilité, un sentiment d’indifférence et une 
moindre empathie envers les patients (117, 118). 

Les infirmiers qui sont les plus satisfaits de leur travail sont ceux qui enregistrent les taux de satisfaction 
des patients les plus hauts et qui font le moins d’erreurs, ce qui accroît encore la satisfaction des 
patients. Notamment, les infirmiers qui travaillent dans un service perçu comme davantage centré sur le 
patient enregistrent un taux de satisfaction significativement plus important que ceux qui travaillent dans 
des services qu’ils perçoivent moins centrés sur le patient. De la même façon, cette perception d’un 
service tourné davantage vers les patients a un impact positif sur les erreurs et les presqu’accidents, 
donc sur la qualité des soins (119). 
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3. Un nouveau paradigme sur les ressources de 
l’activité  

3.1 Postulat de départ : la clinique de l’activité  

Si la littérature décrit régulièrement les risques du management, les risques des réformes, les risques du 
métier, etc., elle souligne également une toute autre approche de ces phénomènes, plus « positive », en 
tout cas plus mobilisable pour l’amélioration de la qualité de vie au travail et de la qualité des soins, en 
s’intéressant aux exigences de l’activité comme ressource. 

Ces « ressources peuvent naître, être mises à jour, se développer à partir d’une activité délibérée des 
opérateurs sur leur travail, délibération qui met au jour des conflits sur la qualité du travail. C’est 
justement la capacité à prendre le risque de faire face aux conflits latents entre pairs ou entre les 
opérateurs et les prescripteurs des tâches qui va permettre d’ouvrir la mine des ressources 
psychologiques et sociales, facteurs d’efficacité et de qualité » (120). 

Mettre en discussion le travail et faire émerger ces ressources, comme nous y invite Yves Clot au titre de 
la clinique de l’activité, fait maintenant consensus tant chez les partenaires sociaux qu’au niveau de 
l’Etat. « Discuter des critères de qualité du travail » fait partie des recommandations conjointes de l’Anact, 
de l’INRS ou du ministère du Travail, de l’Emploi, de la Formation professionnelle et du Dialogue social. 
C’est davantage en mettant la focale du côté de l’activité que l’organisation grandira et apprendra, bien 
plus que dans l’énonciation des risques auxquels exposent le travail, car, comme le souligne Laville « si 
l’on retient seulement la notion d’exposition, on laisse penser que les opérateurs sont passifs dans un 
environnement à risque » (121). Les risques psychosociaux notamment, abondamment étudiés depuis 
plusieurs années, permettent certes de rendre compte d’une réalité au travail mais ne permettent pas 
pour autant d’outiller les acteurs de l’entreprise pour prévenir ces risques et pour travailler dans de 
meilleures conditions. 

Agir sur ces facteurs d’efficacité et de qualité, déterminants dans le travail quotidien des soignants, c’est 
agir sur la qualité des soins in fine, en réduisant la fatigue physique et nerveuse, en réduisant les risques 
d’accidents, en reconnaissant le travail et le savoir professionnel de chacun (dont la spécificité du travail 
relationnel des soignants) et en permettant aux soignants des temps de récupération (hors-travail). 
Travailler sur la qualité de vie au travail des soignants, c’est aussi prendre en considération ces 
dimensions de la vie au travail (et de sa conciliation avec la vie hors-travail), et non l’inverse. Trop 
souvent perçue comme des petits « plus » à apporter aux travailleurs (comme la création de crèches ou 
l’aménagement des bureaux), comme le souligne Pascale Levet, la qualité de vie au travail c’est donc 
aussi, et peut-être surtout, un renouveau du dialogue social et de la gouvernance des entreprises (79). 

Des ressources existent, des modèles émergent, porteurs d’apprentissages et de leviers d’action pour le 
secteur, tels que les hôpitaux magnétiques ou hôpitaux attractifs qui seront développés ci-après, bien 
connus depuis les années 1980, mais dont on tire encore trop peu d’enseignements ou les communautés 
stratégiques récemment mises en place au Québec dans le secteur de la santé et analysées par 
Madeleine Audet et son équipe.  

Pour pouvoir faire du « bon travail » (122), les soignants ont besoin de travailler dans une équipe qui 
communique et se soutient et d’être encadrés et soutenus par leur hiérarchie (123). Par ailleurs, si ces 
ressources collectives et managériales sont nécessaires, elles ne suffisent pas pour autant. Les 
soignants ont également besoin de ressources, à titre individuel, dans leur quotidien de travail (être en 
capacité d’agir, en adéquation avec leurs valeurs (122) et de pouvoir concilier vie professionnelle et vie 
privée (horaires moins pénibles, temps de repos, etc.).  
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3.2 Les ressources pour répondre aux exigences de 
l’activité et leur effets vertueux  

► Converser pour produire du soin de qualité  
Dans les établissements de santé où doivent travailler conjointement différents métiers autour du patient, 
le travail d’équipe est décisif et incontournable pour l’organisation des soins ; il est même, comme le 
souligne Madeleine Estryn-Béhar, la clé de voûte de la qualité et de la sécurité des soins (24).  

Il est, par ailleurs, le moyen de réaliser l’activité, comme le souligne Katia Kostulski : « La conversation 
dans des situations de travail collectif est l’un des moyens par lesquels les participants d’une activité 
coordonnent leurs actions et leurs cognitions, c’est-à-dire construisent des représentations et des 
raisonnements leur permettant d’agir ensemble et de façon coordonnée » (124). 

Dans un contexte aujourd’hui réputé difficile, il convient plus que jamais de soutenir et favoriser ces 
temps d’échanges au sein des équipes mais également au-delà, en coopération avec le reste de 
l’établissement. 

« L’intérêt du patient exige, au moins en principe, que tous les participants à l’acte médical coopèrent 
pour le guérir ou améliorer sa santé. Au-delà de la maladie, le malade devient un point central pour 
l’articulation de la coopération dans cet univers. Ainsi les formes de coopération au travail « débordent » 
le cadre des équipes constituées, que ce soit vers le haut de la hiérarchie, avec les médecins, ou vers le 
bas, avec les femmes de ménage, les brancardiers ou les secrétaires » (125).  

Les moments de transition et de transmission (diagnostic, état du patient, soins réalisés, etc.) entre 
services, entre établissements, ou entre les équipes de nuit et de jour sont des moments où la 
communication et le travail d’équipe sont déterminants. 

Katia Kostulski a étudié les pratiques de transmissions orales et écrites des infirmiers dans un service de 
Médecine Générale et un service de Convalescence et Soins Palliatifs. Elle montre à quel point le 
moment de la transmission est déterminant, au cœur même du métier, puisqu’elle est « une activité 
professionnelle des personnels soignants (infirmiers et aides-soignants) qui vise un large but : pallier la 
discontinuité du roulement des équipes successives sur la continuité du soin » (126).  

Elle souligne l’importance des transmissions orales notamment, pour les soignants, qui actualisent et 
discutent les transmissions écrites. Loin d’être du temps perdu, le temps d’échange entre soignants 
complète les transmissions écrites et permet avant tout de rendre compte des imprévus, de discuter et de 
partager sur des problèmes techniques et relationnels, de réajuster des éventuelles erreurs (124). Les 
résultats de l’enquête PRESST-NEXT soulignent d’ailleurs le lien entre transmission et sentiment de 
sécurité : les infirmiers qui ne sont pas satisfaits des temps de chevauchement pour les transmissions (32 
%) sont ceux qui craignent le plus de commettre des erreurs (contre 23 % pour ceux qui sont satisfaits 
des temps de transmission). 

► Les formes de coopération et le travail en équipe 
Des chercheurs américains ont analysé différentes caractéristiques institutionnelles d’hôpitaux, observé 
quatre types de culture de l’organisation (entrepreneurial, esprit d’équipe, bureaucratique et rationnel) et 
étudié le lien entre ces types d’organisation et la satisfaction des patients. Les résultats de l’étude 
montrent une corrélation forte (la plus forte des quatre) entre la satisfaction des patients et l’organisation 
en « travail d’équipe » ; ces résultats sont une invitation pour les établissements de santé à développer 
tout ce qui peut améliorer ce travail et l’esprit d’équipe, au détriment d’une culture trop bureaucratique 
(127).  
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Le caractère protecteur du travail en équipe 

La qualité du travail d’équipe apparaît comme un facteur majeur associé à l’intention d’abandonner la 
profession (qui est quatre fois plus élevée quand la qualité du travail d’équipe est mauvaise). Le burn-out 
est le second facteur de risque dans l’intention de quitter la profession. Enfin, la qualité du travail d’équipe 
est un facteur de prévention important du risque de burn-out (128), phénomène plus fréquent chez les 
urgentistes, les gériatres et les pharmaciens (24).  

En réalité, ce qui est mis en évidence, c’est le caractère essentiel du travail en équipe comme soutien et 
protection des professionnels. 

Le moment de la relève, notamment, est un moment privilégié où le travail d’équipe, à travers les 
moments de transmission, constitue un soutien social et émotionnel important pour les soignants (129) : il 
joue alors un rôle fondamental dans la préservation de la santé mentale et physique des soignants et 
dans la réduction de l’absentéisme (24). Le soutien social des collègues et un minimum d’autonomie 
dans le travail peuvent permettre de prévenir et de gérer collectivement les risques d’agression, comme 
le montre une étude norvégienne sur la gestion du stress dans deux grands hôpitaux (130). 

« La qualité du travail collectif entre les soignants dans ces contextes qui confrontent à la dépendance 
vitale de la vieillesse protège du pire » (122), p. 79. En outre, un trop grand clivage de l’activité entre 
soignants peut être source de désintégration sociale pour les agents, lorsqu’ils ne se rendent plus compte 
de leur interdépendance (131).  

Pour que le collectif existe, « il lui faut un espace et du temps » (63, 123), un cadre dans lequel exister et 
des cadres de santé pour manager ces collectifs.  

 

Le travail en équipe comme soutien au travail réflexif  

Il s’agit de s’intéresser à la capacité collective à réélaborer le contenu de l’activité, indépendamment des 
normes. Dans les services de soins palliatifs notamment, exemple intéressant de services ayant mis en 
place des dispositifs pour rendre le travail moins pénible et éprouvant, Michel Castra montre, après avoir 
interviewé plus d’une centaine de soignants de ces services et observé leur activité durant neuf mois, 
combien les professionnels ont été obligés d’aller plus loin que la simple « bonne distance » (par des 
stratégies de distanciation, en fractionnant les soins, par exemple). Ils ont dû notamment inventer des 
nouvelles règles et normes collectives pour « tenir compte et intervenir sur la subjectivité des soignés 
mais aussi des soignants » pour éviter l’usure professionnelle et l’épuisement émotionnel en accordant 
une place centrale à la subjectivité des soignants. Les équipes ont intégré le travail émotionnel au sein de 
leur activité (25). Ils peuvent alors partager et exprimer leur souffrance, des temps sont réservés pour 
cela (ce qui revient in fine à parler du travail bien plus que de soi, souligne l’auteur). Les soignants 
travaillent en binôme, afin de ne pas se retrouver seuls face aux patients. L’équipe peut par ailleurs 
prendre le relais quand le travail devient trop difficile, elle est une protection pour le soignant (25). 

L’équipe est un lieu de reconnaissance du travail et de soutien qui favorise le niveau de stress perçu et la 
qualité de vie au travail (132).  

C’est également ce que montrent Florence Douguet et Jorge Muñoz dans leur analyse du rapport à la 
violence et des collectifs de travail : « Les insultes, qui peuvent apparaître comme une forme de violence 
au début de la carrière professionnelle, deviennent avec le temps maîtrisables car on apprend à « faire 
avec ». Ainsi l’incertitude peut devenir source d’organisation collective plutôt que source de malaise » 
(64).  
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Les relations entre professionnels  

Outre les temps d’échange nécessaires à la bonne communication et à la réélaboration du contenu du 
travail, la question du travail en équipe impose également de s’intéresser aux relations entre les différents 
types de professionnels. A cet égard, la relation médecins-infirmiers a été abondamment étudiée dans la 
littérature (133, 134) notamment au regard de son impact sur la qualité des soins (135, 136). Une césure 
existe parfois entre les personnels paramédicaux et médicaux, entre les médecins et les infirmiers 
notamment (133), une certaine incompatibilité et étanchéité entre eux (137).  

Certaines études ont éclairé les conditions de coopération qui font ressources. Marc Loriol et son équipe 
ont montré que les collectifs de travail de soignants peuvent produire « un sens positif à leurs actions ». 
Les auteurs soulignent combien, pour que de telles productions collectives puissent fonctionner, 
certaines conditions organisationnelles sont nécessaires, comme une certaine stabilité des équipes, la 
mise en valeur des divergences et non des polarisations, un encadrement de proximité qui favorise le 
consensus et, enfin, des temps et des lieux disponibles pour cette discussion sur le travail. L’échange et 
les discussions quotidiennes sur le travail, les éventuels rappels discrets à la norme, les divergences 
internes permettent, dans ce cas, une amélioration continue des soins et donnent un sens acceptable 
aux événements difficiles, comme par exemple le rapport à la mort. Ce que les soignants nomment « une 
bonne ambiance de travail », c’est en réalité la possibilité de discuter collectivement et de se mettre 
d’accord, que ce soit de manière formelle ou informelle (123). 

Le soutien des collègues et de la hiérarchie, la connaissance spécifique de l’utilisation des équipements 
et la possibilité de répondre aux questions de chaque patient favorisent la satisfaction des soignants mais 
également la sécurité des patients (24). La qualité des soins infirmiers de nuit, moment critique en termes 
de vigilance, repose essentiellement sur l’organisation du travail mais également sur des critères 
relationnels (138). 

Ainsi, le travail d’équipe est-il un facteur d’amélioration de la qualité des soins et de la satisfaction au 
travail des soignants, lui-même vecteur de qualité des soins. C’est alors un cercle vertueux. 

Dans l’analyse des réponses à la question « qu’est-ce que vous aimez le plus dans votre travail de façon 
générale et dans votre discipline ? Expliquez » à laquelle 2 520 médecins ont répondu à travers l’enquête 
SESMAT, Madeleine Estryn-Béhar, François Leimdorfer et Geneviève Picot soulignent la récurrence de 
l’aspect relationnel accolé aux discours sur le travail avec les patients, l’apport, l’aide, le soin, avant 
même le travail plus technique (prendre en charge, s’occuper, expliquer, etc.). D’où l’importance du sens 
et des valeurs pour les soignants, ce que Madeleine Estryn-Béhar nomme « le goût des autres » (63). La 
dimension relationnelle constitue une des composantes fondamentales du soin (71). 

 

Le travail en équipe comme levier d’amélioration de la sécurité du patient 

La culture de sécurité se construit dans un contexte où le travail d’équipe est valorisé. Elle repose sur un 
apprentissage collectif. De fait, améliorer le travail en équipe est efficace pour améliorer autant les 
processus de soins que leurs résultats (139). Un travail plus récent montre même une diminution de 18% 
de la mortalité après la mise en œuvre d’un programme pour améliorer le travail en équipe (140). 

La littérature démontre que le travail d’équipe efficace (141, 142) : 

• constitue une barrière de sécurité contre les événements indésirables ; 

• est un facteur de qualité de la prise en charge du patient ; 

• est un facteur de santé et de bien-être au travail pour les professionnels ; 

• est un moyen de répondre de manière collaborative et interdisciplinaire aux besoins du patient. 
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L’exemple du programme mené au sein du réseau des hôpitaux des Vétérans aux Etats-Unis est à cet 
égard assez éclairant. Il a été mis en œuvre un programme d’amélioration de la sécurité au bloc opéra-
toire dans ses 77 établissements. Le programme reposait sur un temps de diagnostic des faiblesses puis 
d’un engagement collectif vers des objectifs d’amélioration, des temps obligatoires de formation en 
équipe, suivis pendant un an des efforts du groupe par un coaching dédié (143). Après un an, la mortalité 
a été réduite de 17% et ce résultat dur : 94% des équipes sont satisfaites de la dynamique installée 
(140). La diminution est également observée pour des objectifs plus ciblés, comme l’infection chirurgicale 
(144). 

► Le management comme ressource pour la régulation du  travail 
De la même façon que le travail d’équipe, le management est une véritable ressource soulignée par les 
soignants. Il fait partie de l’équipe. Les salariés se plaignent davantage d’une absence de leur hiérarchie 
plutôt que d’une trop grande présence (54). Les soignants ont besoin d’être écoutés et entendus par 
leurs cadres de santé, comme le souligne l’équipe de Marc Loriol et Paule Bourret (123, 145), ils 
attendent de leurs cadres de santé qu’ils soient disponibles à tout moment (145). La mise en discussion 
du travail réel et des difficultés des soignants et des encadrants peut permettre les ajustements 
nécessaires et une amélioration de la qualité du travail (124).  

Les différentes formes de gestion de la main-d’œuvre ont un impact sur les performances des hôpitaux, 
souligne le rapport du Centre d’Etudes de l’Emploi (CEE) sur les relations hiérarchiques et de pouvoir 
dans les établissements de santé (137).  

Le management, interface entre le travail tel qu’il est pensé et administré et le travail tel qu’il est réalisé 
par les soignants, joue un rôle pourtant particulièrement important de régulation. Entre les normes 
prescrites et le travail réel, des jeux avec les règles, « mécanismes naturels d’équilibrage », opèrent. Un 
travail de régulation conjointe s’exerce, entre la régulation de contrôle (les règles édictées par la direction 
et l’administration) et la régulation autonome (la façon dont les soignants vont faire le travail demandé en 
s’adaptant au plus près des besoins avec les moyens qu’ils ont pour faire leur travail) (80), cité par (54). 
Le management doit alors accompagner ce travail de régulation : la qualité des soins en dépend (146).  

Le travail prescrit ne peut être réalisé sans une adaptation par les soignants ; il n’est jamais purement 
exécuté sans variation (les ergonomes ont montré depuis longtemps l’inévitable écart entre le travail 
prescrit et le travail réel). Le management joue un rôle clé dans l’échange entre le travail prescrit et le 
travail réel, afin de faire évoluer les contenus de travail, clé de réussite pour un travail de qualité (54). 
L’évaluation permet une amélioration continue des compétences des soignants et participe alors à une 
amélioration de la qualité de soins. Le type de management influence également le nombre de jours et le 
type d’absence des infirmiers (96). 

Les travaux de Philippe Colombat menés en oncohématologie ont mis en exergue l’importance du 
management en général sur le bien-être ou la souffrance des soignants et plus particulièrement l’impact 
positif du management participatif sur les équipes : il favoriserait le travail en équipe, la reconnaissance 
du travail et le soutien de chacun (147, 148). 

En outre, les soignants ont besoin d’être soutenus face aux contraintes spécifiques de leur travail, d’être 
reconnus dans leur travail. Si l’on revient sur la problématique des erreurs, on constate que lorsque 
l’organisation ne tire pas profit des erreurs notamment mais, au contraire, sanctionne, s’observe un effet 
de camouflage des erreurs et, in fine, un risque accru pour la sécurité des patients c’est ce que montre 
une étude australienne réalisée en 2010 (149). 

Une étude sur les contextes organisationnels et managériaux des unités de soin, tels qu’ils sont perçus 
par les acteurs des établissements de santé, vient conforter ces résultats : « Les dimensions 
organisationnelles et managériales du contexte des unités de soins constituent une piste explicative 
d’échec ou de succès des démarches « qualité » à l’hôpital » (150). Les auteurs démontrent « la 
présence d’une spirale organisationnelle et managériale vertueuse pour neuf services et vicieuse pour 
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treize services » (Ibid.). Les auteurs détaillent notamment le profil du service avec une vision partagée 
« optimiste » qu’ils caractérisent par :  

• un management favorable aux relations entre tous les professionnels, à leur coordination, au respect 
de l’individu dans la prise de décision collective, à la faible fréquence des conflits ; 

• des attitudes au travail tournées vers l’engagement, la satisfaction au travail et la propension à rester 
dans le service ; 

• un soutien hiérarchique, avec une image positive des supérieurs, perçus comme visionnaires et stimu-
lants, également à l’écoute de chacun ; 

• une performance perçue plus développée sur l’efficacité de service et la qualité de la relation avec le 
patient et sa famille. 

 

En comparaison avec les services de vision « pessimiste », les auteurs concluent à une confirmation des 
variables déterminantes de la spirale organisationnelle et managériale vertueuse, proches des 
environnements internes favorables à la pratique professionnelle des soignants et à la qualité des soins :  

• un climat relationnel collégial et collaboratif entre les équipes soignantes et médicales ;  

• une reconnaissance de l’expertise soignante propice à l’autonomie des soignants ; 

• un soutien hiérarchique et un leadership infirmier de type transformationnel, encourageant et stimulant 
(150). 

 

► La formation 
La formation est une ressource importante également. Elle peut être un vecteur d’amélioration de la 
qualité des soins, tout en permettant des apprentissages individuels et collectifs. En effet, plusieurs 
études examinent le lien entre la formation ou le niveau d’étude des soignants et la qualité des soins et 
concluent en faveur d’une amélioration significative de cette dernière lorsque le personnel a suivi une 
formation (151-153). 

La formation continue doit s’adapter davantage aux nouveaux besoins des soignants et des patients et 
être considérée comme un « investissement vital déterminant le management et l’amélioration de la 
qualité des services rendus » (48) 

Pourtant, une partie des soignants ne voit pas l’intérêt de ces formations et ne vient pas toujours se 
former. Certaines sont rendues obligatoires en raison de ces absences, mais cela n’empêche pas 
l’absentéisme pour autant. D’où « l’importance d’élaborer un dispositif de formation structuré et dense qui 
croise plusieurs formes d’apprentissage : les cours théoriques, les simulations et l’imitation ». Ces 
moments d’apprentissage sont, en outre, des moyens de développer une vision commune du travail et de 
créer du sens pour l’ensemble des acteurs, sorte d’intelligence collective (154). 

Les formations à la réflexion sur la pratique (ou analyse des pratiques) sont notamment intéressantes 
pour les professionnels du soin, comme le montrent bien G. Altmiller dans son article « The role of 
constructive feedback in patient safety and continuous quality improvement » (153) P. Brient (155) ou 
encore M. P. Clynes (156). 
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► L’autonomie dans le travail 
Enfin, l’autonomie des soignants est également déterminante dans leur capacité d’agir. Les analyses de 
Karasek sur le stress au travail montrent bien toute l’importance de l’autonomie (latitude décisionnelle) 
dans le vécu que le travailleur peut avoir au moment de prendre une décision ou même de faire son 
travail plus simplement (157, 158). 

Le fait de laisser une plus grande liberté d’action diminue en fait le taux de rotation des soignants : c’est 
un facteur de satisfaction (159). Par ailleurs, les salariés qui font face à une forte demande psychologique 
mais qui disposent d’une bonne latitude décisionnelle sont davantage protégés en termes de risques 
psychosociaux, comme le montrent les résultats de l’enquête Sumer en France (160). M. Battesti 
propose d’accroître l’autonomie des soignants pour lutter contre l’absentéisme (161). 

Comme le soulignent Florence Douguet et Jorge Muñoz : « les professionnels développent une vision de 
la qualité de soins, donc de leur activité, intimement liée avec les deux pôles de l’activité de soins : 
technique et relationnel. Autrement dit, pour comprendre la signification de la qualité du travail à l’hôpital, 
il est nécessaire de comprendre et de cerner l’univers du travail et ses pratiques. Dans le cas présent, les 
professionnels s’accordent sur l’importance de pouvoir doser ou arbitrer entre les deux pôles pour 
effectuer un travail de qualité » (64).  

 

► Action collective et dialogue social 
L’action collective et le dialogue social font également partie des ressources dont disposent les soignants 
pour réaliser un travail de qualité. 

Dans le cadre des travaux du Pacte de Confiance pour l’Hôpital, le groupe de travail piloté par 
D. Toupillier sur le dialogue social et la gestion des ressources humaines (intitulé Le dialogue social local 
Reconnaître – Rénover – Réussir) identifie quatre enjeux prioritaires pour le dialogue social (162) :  

• attirer et fidéliser les professionnels ; 

• dynamiser et sécuriser leurs carrières ; 

• anticiper les évolutions et promouvoir les parcours professionnels ; 

• ontribuer à la responsabilité sociétale (des entreprises) des établissements (RSE) avec un accent tout 
particulier sur les conditions de travail, la santé au travail et la conciliation vie privée/vie profession-
nelle.  

Le dialogue social à l’hôpital inclut « toutes formes de négociation, de consultation ou simplement 
d’échange d’informations entre représentants des gouvernements, des employeurs et des travailleurs sur 
des questions d’intérêts communs liées à la politique économique et sociale » (162).  

Le rapport Toupillier souligne qu’il est « incontestable qu’une certaine culture de la pratique du dialogue 
social, y compris sous la forme de négociations, est nettement plus développée dans la fonction publique 
hospitalière que dans les deux autres versants de la fonction publique, en particulier dans la fonction 
publique de l’Etat » (162), même si son déploiement reste «très inégal au sein des établissements publics 
sanitaires, sociaux et médico-sociaux », avec des instances au « fonctionnement aléatoire » : il est 
souvent plus présent dans les grands établissements et problématique dans les établissements de petite 
taille (Ibid). 

Cela étant, si le dialogue social revêt surtout une forme institutionnelle (consultation des instances) dans 
les établissements de santé, les formes et la force du dialogue social dans ces établissements sont 
d’ampleur très inégale, comme le soulignent les rapporteurs du groupe de travail sur le dialogue social du 
Pacte de Confiance pour l’Hôpital piloté par D Toupillier (162). 

Trois modalités de la mobilisation consensuelle existent : la coopération, les démarches participatives et 
la coordination. Une dimension communautaire existe depuis toujours dans les services et l’esprit 
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d’équipe, les coups de main, le partage des conditions de travail difficiles, de la même fatigue, etc. 
contribuent à forger un sentiment de « destin commun » et de solidarité. La coopération est une des 
dimensions importantes de la mobilisation consensuelle. Les démarches participatives constituent la 
deuxième modalité de la mobilisation. Si le dialogue social est très centralisé dans le milieu hospitalier, la 
façon dont les directeurs vont expliquer et légitimer au fur et à mesure les étapes d’une démarche 
d’évaluation est décisive. S’il sait répondre rapidement aux soignants, s’il dispose de points relais avec 
« la base » afin de faciliter les échanges descendants et remontants, sorte de « militantisme de la 
traduction », les changements seront d’autant mieux perçus et compris. Deux niveaux de participation à 
l’amélioration de la qualité de soins coexistent : la participation déléguée (qui concerne tous les 
personnels, avec des effets perçus en matière de circulation de l’information et de prise de conscience) et 
la participation élargie (qui repose sur une consultation large et sur la mise en place de groupes de travail 
autour de thématiques ciblées). Enfin, les soignants sont incités chaque jour à collaborer étroitement 
avec d’autres soignants, tant dans leur établissement qu’à l’extérieur de leur établissement. Le partage 
d’objectifs communs est un gage de réussite de la mobilisation (163).  

Concilier qualité des soins, qualité de vie au travail, performance sociale et efficience économique est un 
objectif partagé unanimement, souligne le rapport du groupe de travail sur le dialogue social et la gestion 
des ressources humaines à l’hôpital (162). Informer, consulter, concerter, négocier à tous les niveaux 
pertinents sur tous les grands sujets stratégiques des établissements et œuvrer à la modernisation des 
ressources humaines doit devenir le « fondement naturel de la relation sociale au sein de chaque 
institution », souligne le rapport. Pour autant, le dialogue social informel est tout aussi important. Dans un 
contexte de fortes évolutions, il est déterminant d’associer les professionnels aux projets 
d’établissements afin d’avoir une vision claire, adaptée et partagée.  

L’idée d’associer le personnel à une mise en discussion collective de ces problématiques permet de 
prévenir ces risques mais également de prévenir le risque de perte de sens du travail (164).  

 

3.3 Des modèles, des démarches qui émergent  

Parmi les modèles existants, celui qui s’impose aujourd’hui dans la littérature est celui des hôpitaux ma-
gnétiques. Il présente l’avantage de montrer combien la mise en place d‘organisations du travail ver-
tueuses est possible, souhaitable et rentable et constitue un modèle intéressant et pertinent pour penser 
la qualité de vie au travail. 

Ceci étant, il a été élaboré exclusivement en se centrant sur la profession infirmière, s’inscrivant ainsi 
dans ses enjeux propres. Il est donc à manier avec prudence pour penser un élargissement à l’ensemble 
des professionnels, ce qui constitue bien l’enjeu de la qualité de vie au travail.  

D’autres modèles existent qui ont été moins documentés, on peut par exemple citer l’approche Planetree, 
une approche centrée sur la personne, à la fois les patients et les professionnels. Pour faire le pendant 
aux modèles des hôpitaux magnétiques, il a été choisi de développer un autre modèle qui fera écho aux 
enjeux actuels autour des territoires, il s’agit des communautés stratégiques de territoire. 

► Les hôpitaux magnétiques  
Pour reprendre l’expression d’Yves Brunelle « Un hôpital magnétique est un hôpital où il fait bon vivre et 
où il fait bon se faire soigner », ces hôpitaux magnétiques seraient des modèles à suivre en termes de 
qualité, de sécurité et d’efficience pour les patients et l’hôpital (29, 150). 

Les travaux sur les hôpitaux magnétiques ont cherché à montrer le lien entre un environnement interne 
favorable aux soignants et un faible turn-over de ceux-ci, dans un contexte où les établissements de 
santé peinaient à fidéliser et à recruter (165). Depuis cette première étude américaine sur les hôpitaux 
magnétiques (165) montrant que les problèmes de roulement du personnel infirmier étaient concentrés 
dans certains établissements contrairement à d’autres, toute une série d’études s’est intéressée à ces 
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hôpitaux magnétiques. Les travaux arrivent aujourd’hui à montrer le lien fort entre environnement interne 
favorable aux soignants et satisfaction des soignants mais montrent également que ce magnétisme est 
producteur de qualité et agit sur les attitudes, perceptions et comportements au travail des soignants 
(158). 

De nombreuses études ont vu le jour depuis, sur ce même thème, et toutes soulignent les huit conditions 
essentielles de ces hôpitaux : l’autonomie professionnelle des infirmiers, le support fourni par 
l’administration, une bonne collaboration entre médecins et infirmiers, la valorisation professionnelle et le 
leadership infirmier, des relations positives avec les pairs (esprit de famille), un ratio de personnel 
adéquat, un focus « client » (point de départ et d’arrivée des discussions, initiatives et changements) et 
l’importance de la qualité des soins et des services (qui dépasse le stade du discours). Plusieurs études 
soulignent qu’en œuvrant sur ces huit variables, les hôpitaux magnétiques obtiennent des taux de 
mortalité plus faibles, une satisfaction plus élevée des patients (166-168), des indicateurs de soins avec 
de meilleurs résultats (167, 169) et des erreurs médicales moindres (170, 171). Ainsi, l’amélioration des 
conditions de travail participe à l’amélioration de l’état de santé des patients (172). Plusieurs études ont 
montré le lien fort entre la satisfaction des employés et la qualité du séjour des malades à l’hôpital 
(33)(157).  

Cela étant, peu de travaux existent en France sur ce modèle en tant que tel, même si de nombreuses 
études portent sur une ou deux des caractéristiques des hôpitaux magnétiques. Cette revue de 
littérature, en les rassemblant, tente de pallier ce manque. Mais il ne faut toutefois pas occulter le 
contexte (américain pour l’essentiel) dans lequel les travaux sur les hôpitaux magnétiques ont été 
réalisés. Comme le soulignent Didier Tabuteau, directeur de la Chaire Santé de Sciences Po à Paris et 
Victor Rodwin, professor of Health Policy and Management à l’université de New-York, le système de 
santé américain est différent du nôtre, même s’il présente certaines analogies comme les deux auteurs 
tentent de le démontrer : les dépenses y sont « trois fois plus importantes que dans le système 
français » ;le nombre d’infirmiers par lit est bien plus élevé qu’en France et le rapport au patient y est très 
différent (173) ; la recherche infirmière est reconnue et les formations y sont valorisées contrairement à la 
France où la formation reste professionnelle et « peine à s’épanouir dans son processus 
d’universitarisation entamé depuis peu » (150). Le contexte français dans lequel opèrent les 
établissements de santé diffère donc du modèle anglo-saxon, mais également de celui du Japon, par 
exemple (174), ou même de celui de pays européens plus proches géographiquement comme 
l’Allemagne où, par exemple, le niveau de qualification et le contenu du travail des infirmiers n’est pas le 
même qu’en France : ils n’ont pas de niveau universitaire et assurent ainsi des soins assurés par les 
aides-soignants en France (14). L’organisation du travail, les profils ou formations diffèrent sensiblement 
d’un pays à l’autre et doivent inciter à la prudence des comparaisons.  

Toutefois, ces hôpitaux magnétiques fidélisent leurs personnels, pas tant sur des variables économiques 
(revenus) que sur la valorisation et le soutien, sur des incitations non économiques, sur les conditions 
d’exercice du travail lui-même. 

Ainsi, pour reprendre le modèle proposé par Matthieu Sibé, cette revue de littérature vient souligner les 
liens entre performance des ressources humaines, performance organisationnelle et attitudes au travail :  
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Sources : Sibé 2012, complété par nos soins (flèches bleues) (175) 

 

En conclusion de sa thèse, Matthieu Sibé invite les établissements à s’inspirer du modèle des hôpitaux 
magnétiques, rappelant l’origine du concept dans une volonté de s’appuyer sur ce qui fait levier et sur les 
dimensions positives, plutôt que sur ce qui constitue des obstacles et des facteurs de détérioration. (158). 

Ce faisant, il établit un parallèle explicite entre le magnétisme à l’américaine et la qualité de vie au travail 
à la française, à la fois dans ses enjeux et dans ses résultats attendus :  

« Sur le fond, la démarche proposée par l’hôpital magnétique entend rompre avec l’approche classique 
des conditions de travail par la seule entrée de la prévention du mal-être, mais aussi avec l’approche 
critique de l’évolution des organisations publiques et des normes de gestion. […] Notre recherche 
contraste en ouvrant une perspective complémentaire de prévention des RPS, basée elle sur le 
développement du bien-être au travail et les capacités positives des organisations hospitalières. « En se 
focalisant sur les salariés souffrants et sur le mal-être au travail, non seulement on a tendance à faire des 
salariés des « victimes passives », mais surtout on perd de vue que c’est le travail lui-même qui est 
malade et que ce sont souvent ses conditions d’exercice et de reconnaissance qu’il faut soigner » (122) . 
Nos voisins européens, tel le National Health Service britannique, adaptent aujourd’hui leurs stratégies 
afin d’améliorer la qualité de vie au travail (QVT), considérant que « se concentrer de manière positive 
sur le bien-être implique une approche davantage stratégique et préventive, plutôt que de réagir 
simplement aux problèmes de santé » (176). […]. Les démarches actuelles de gestion des risques 
psycho-sociaux se cristallisent sur ce versant « pathogénique » de l’organisation et sur la détérioration de 
la QVT. L’approche magnétique, en s’inscrivant dans le courant de la psychologie positive des 
organisations, met au contraire en valeur les ressources bénéfiques issues de nos interactions avec le 
travail. Celui-ci est aussi source de plaisir, d’implication et d’élévation, car il donne l’opportunité de se 
transformer soi-même, de s’émanciper et d’entrer en relation avec autrui. L’individu y expérimente ses 
capacités de création, de développement et de maîtrise des compétences. 

La démarche du magnétisme hospitalier offre donc l’opportunité aux managers de changer de posture, 
en insistant sur la dimension « salutaire » du travail. » 

► Les communautés stratégiques  
Ce concept est né au Japon face à la nécessité d’adaptation rapide de l’activité des entreprises dans le 
secteur de la téléphonie, imposant des organisations souples et réactives. Les réformes successives du 
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secteur de la santé et les évolutions contextuelles importantes rendaient également nécessaire une 
adaptation rapide des organisations et constituaient donc un terrain propice au développement de la 
démarche de communauté stratégique. C’est dans ce contexte que les chercheurs de la chaire d’étude 
en organisation du travail de l’Université de Sherbrooke ont promu, accompagné et évalué la mise en 
œuvre de cette démarche sur des coopérations inter-hospitalières.  

« Une communauté stratégique est une structure temporaire de collaboration inter organisationnelle, 
composée de professionnels et cadres de premiers niveaux, d’omnipraticiens, de médecins spécialistes, 
de représentants d’organismes communautaires, etc., dont le mandat consiste à générer, à mettre en 
pratique et à évaluer des idées nouvelles concernant l’organisation du travail inter établissements. » 
(177)  

Ainsi développée, cette approche a montré un apport positif sur les organisations, les professionnels et le 
travail en équipe. « Plus qu'une simple approche de changement, la communauté stratégique y apparaît 
comme une structure permettant d'accroître la capacité des organisations à concevoir et à mettre en 
œuvre des changements en s'appuyant sur les personnes-mêmes qui réalisent le travail. »  (178) 

 

Un guide a été élaboré pour inciter les dirigeants et guider les professionnels en charge de la mise en 
œuvre de ces communautés stratégiques (177). Il en précise les caractéristiques :  

• son champ  : elle s’applique à un réseau opérationnel, s’intéressant avant tout aux interfaces et con-
sidérant que les marges de manœuvre en interne des établissements sont trop réduites pour qu’il en 
résulte des changements en profondeur ; 

• une stratégie ascendante  : elle « s’appuie dès le départ sur ceux qui assurent le service, de manière 
à imaginer et mettre en place de nouvelles façons de répartir, réaliser et coordonner le travail en ré-
seau. De telle sorte que ce sont les systèmes et les structures qui sont appelés à s’ajuster aux travaux 
mis en œuvre par la communauté pour répondre au besoin du client. » De fait, cela repose sur un es-
pace de liberté important, puisque c’est la communauté stratégique qui va analyser la problématique, 
décider des objectifs et des actions à mettre en œuvre et des moyens de son évaluation ; 

• une structure temporaire ad hoc centrée sur l’action  : le parti pris est résolument du côté de 
l’action, ce qui passe notamment par le fait de « réduire la planification de l’action à sa plus simple ex-
pression, de démarrer l’introduction des changements au plus tôt, de façon localisée et de consacrer 
des efforts sur le terrain pour permettre l’ajustement des systèmes à la nouvelle réalité générée par la 
mise en œuvre des changements. » ; 

• un rattachement de la structure à la direction géné rale  qui passe par la mise en place d’un comité 
des directeurs généraux des organisations participantes. Leur implication est essentielle, puisque les 
travaux de la communauté stratégique passeront potentiellement par la modification de règles, de po-
litiques et de pratiques qui seront expérimentées dans les établissements partenaires : cela nécessite-
ra donc leur approbation préalable (179). 

 

La mise en œuvre de la démarche avec des établissements prenant en charge des patients atteints de 
cancers a permis des améliorations notables, tant du point de vue des usagers que des professionnels. 
Le travail réalisé sur le parcours du patient a conduit la communauté à travailler sur la stabilité des 
équipes au sein de chacune des entités et à la constitution d’équipes dédiées, ce qui permettait de 
faciliter également les échanges entre les établissements. Au total, les participants ont fait part de leur 
satisfaction et du choix de pérenniser les nouvelles organisations de travail. Ils ont également considéré 
que cela avait permis au personnel de « recentrer son travail sur les tâches pour lesquelles il est le mieux 
formé » : la répartition des tâches s’est opérée de manière plus efficace au sein des équipes, dégageant 
les infirmiers de certaines tâches administratives et permettant aux autres professionnels de se sentir 
davantage valorisés dans leur rôle. Les usagers, quant à eux, se sont montrés moins inquiets, plus 
satisfaits : les motifs d’insatisfaction préalablement identifiés ont disparu (179). 
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Encore confidentiel, moins étudié que le modèle des hôpitaux magnétiques, ce concept de communauté 
stratégique ouvre néanmoins de nouveaux horizons et démontre surtout l’intérêt croissant des acteurs à 
développer de nouvelles formes d’organisation ancrées et à progresser sur les questions du travail. 
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Conclusion 

Il est frappant de constater à quel point la littérature aujourd’hui mobilisable sur le sujet se centre avant 
tout sur la mise en exergue des difficultés des conditions de travail et d’un modèle managérial mis à mal 
par les réforme successives qui ont transformé les établissements de santé et la relation aux patients. 
Ceci étant, ce ne sont pas tant les réformes dans leur esprit qui sont remises en question que les modali-
tés de leur mise en œuvre et essentiellement au regard du fait que le travail a souvent été le grand oublié 
du déploiement des nouvelles politiques.  

Les recherches réalisées sur les conditions de travail et la qualité des soins montrent un lien entre les 
deux, certaines études quantitatives allant jusqu’à estimer un impact chiffré en termes de mortalité. Il 
reste que c’est probablement dans les études qualitatives réalisées par les sociologues et les sciences 
de gestion que l’on approche le mieux la complexité du phénomène, montrant la nécessité de trouver 
d’autres modèles d’actions. 

La notion de « qualité de vie au travail » est aujourd’hui proposée pour penser des marges de manœuvre 
et permettre une progression sur les questions du travail et, de fait, sur la question de la qualité des 
soins, en décalage avec la question du travail perçu uniquement comme un risque. La littérature émer-
gente, non seulement sur les hôpitaux magnétiques, mais également sur d’autres expériences inno-
vantes, laisse à penser que de nouvelles voies s’ouvrent, fondées principalement sur le sens de 
l’engagement et centrées sur un appui à l'activité. 

C’est bien dans ces nouvelles approches que la HAS entend puiser afin d’étayer et d’inciter au déploie-
ment de démarches de qualité de vie au travail. 
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