
 

QVT et qualité des soins et des accompagnements 
 

Restitution du groupe de travail 

 

 

L’observatoire national de la qualité de vie au travail (QVT) des professionnels de santé et du médico-
social, installé en juillet 2018, a réuni des groupes de travail dans une logique inclusive, composés de 
représentants des secteurs hospitalier et médico-social, libéral, des professions médicales et 
paramédicales, des responsables de la formation des professionnels, des directeurs d’établissements, 
des internes et étudiants en santé, des représentants des ordres médicaux et paramédicaux etc… 

 

Cette synthèse est le produit du travail du groupe consacré au lien entre la QVT, la qualité des soins et la 
qualité des accompagnements. 

 

Introduction : Rappel de la méthodologie 

Le groupe de travail, dans sa feuille de route, a eu pour mission de décrypter les liens existants 
entre la QDS (qualité des soins) prodigués aux patients ou aux résidents, et la QVT (qualité de vie 
au travail). 

Les participants au groupe de travail provenant de tous horizons (étudiants, syndicats, santé 
mentale, hôpitaux, EHPAD), et occupant diverses fonctions, médicales, soignantes ou 
administratives, ont choisi de partager des événements indésirables marquants ou des 
expériences réussies - en lien avec la QVT et la qualité des soins - dont ils avaient connaissance, 
afin de disposer d’un cadre pragmatique et concret, qui au vu de la diversité du groupe apporterait 
un éclairage multiple   

Le groupe s’est interdit d’aller vers des généralités, préférant une analyse critique et pragmatique, 
en croisant les points de vue, issus d’angles différents, autour des problématiques ayant trait à la 
QVT.  

3 thèmes distincts ont été identifiés autours desquels s’articulent les clefs de lecture : 

– Qualité des soins (QDS) :  
• Ensemble des éléments qui contribuent pour le patient ou le résident :  

– à la sécurité de sa prise en charge en conformité avec les 
recommandations de bonnes pratiques et parfois en décalage avec 
ces recommandations quand cette non conformité est imposée par 
la nécessité pour les professionnels d’adapter leurs pratiques aux 
contraintes et aux ressources de la situation réelle de travail 

– à la satisfaction de ses besoins de prise en charge 
 
 

 



– Qualité de vie au travail (QVT) :  
• Sentiment pour les professionnels de produire un travail de qualité, pour les 

patients, résidents, et pour eux-mêmes, au regard de leurs exigences 
professionnelles et de leur épanouissement professionnel. 

• Cette notion implique d’être vigilant à ne pas faire d’amalgame entre QVT et 
qualité de la vie personnelle, même si toute altération du bien être des 
soignants/accompagnateurs peut avoir un retentissement sur la QDS/QDA. 

• Comme écrit dans l’ANI, la QVT désigne et regroupe sous un même intitulé les 
actions qui permettent de concilier à la fois à l’amélioration des conditions de 
travail pour les salariés et la performance globale des entreprises 

 
– Qualité des accompagnements (QDA) : cette notion présente un double sens  

• Accompagnement médical et social des patients et résidents pour garantir 
leur projet de soins ou projet de vie  

• Accompagnement managérial des équipes : entendu alors notamment sous 
l’angle d’encadrement et d’animation des équipes 

 
 

Les membres du groupe de travail tiennent à préciser que la présente synthèse n’a pas vocation à être 
considérée comme un guide exhaustif des actions à conduire pour améliorer le lien entre QVT et QDS 
ou QDA. Elle ne constitue pas non plus un guide à appliquer de façon stricte. Bien au contraire, chacun 
des éléments ou exemples référencés mérite d’être adapté et re-contextualisé.  



I – Constat : Des liens insuffisamment analysés et organisés entre 
QVT et QDS prescrites 

a) En raison de porteurs différents 

Beaucoup d’EIG (évènements indésirables graves), sont liés à des problèmes d’organisation, alors 
même que des protocoles, procédures, codifient ces organisations. On peut alors s’interroger sur leur 
non application: sont-ils connus, sont-ils applicables, leur mise en œuvre n’est-elle pas au contraire 
contre-productive, sont-ils en adéquation avec la QVT, voir la QDS/DA ?  

Sur ce dernier point, il apparait aujourd’hui que la QDS/QDA est élaborée par des acteurs du terrain, 
souvent avec l’appui des ingénieurs qualité, alors que la QVT, elle, est portée principalement par les 
RH. Ces 2 mondes n’ont pas les mêmes contraintes, le même vocabulaire, ni le même rapport au 
patient ou à la personne accompagnée, donc le même rapport au travail réel. On peut donc aboutir à 
des procédures inopérantes sur le terrain car non concertées avec l’ensemble des acteurs. La QVT est 
trop souvent vécue comme une émanation des administratifs, relevant du champ strict de la DRH ; 
alors que la QDS est considérée comme une exigence professionnelle transversale.  

Il existe cependant un continuum entre QVT et QDS/DA qui ne peut émerger que d’une démarche 
impliquant l’ensemble des acteurs.  

 

b) En raison de démarches prescriptives 

On note souvent une absence de lien entre QVT et QDS en raison de conjonctures difficiles qui 
poussent les établissements à se focaliser sur les moyens plutôt que sur le résultat. Les 
problématiques sont souvent traitées en « silo », ou bien sont régies par une réglementation 
prescrite et appliquée de façon descendante.  

 Conjoncture financière  

Que ce soit dans le secteur privé ou public, peu d’établissements parviennent à intégrer la QVT 
dans leurs négociations budgétaires. Le portage politique par la Direction demeure encore 
rare, sans doute par l’absence d’appropriation de la démarche QVT dans ces établissements.  

On demande quotidiennement aux cadres de santé de proximité de gérer de multiples 
missions, laissant souvent peu de marge à la QVT, qui pourrait pourtant être un levier 
d’efficience. Ainsi, par exemple, dans un contexte où la QVT est détériorée suite à de multiples 
arrêts de travail, la QDS, du fait de l’épuisement des équipes, peut être dégradée, en toute 
conscience :  glissement de taches, défaut de transmission, actes réalisés moins souvent … Si 
ces dérives perdurent en raison du dysfonctionnement des organisations, le volet collectif de 
la prise en charge des soins se réduit au profit d’une QVT individuelle, qui rapidement 
n’interroge plus personne.       

 

 Conjoncture d’insécurité, de stress 

Un autre paramètre compromet l’équilibre fragile entre QVT et QDS : le sentiment 
d’insécurité, de non-respect généré par la violence physique ou verbale et l’incivilité des 
patients / résidents ou de leurs proches, mais aussi par des violences internes entre 
professionnel. Confrontés à l’exigence des usagers, aux responsabilités qui incombent à leur 
profession, les professionnels connaissent de réelles situations de stress et de maltraitance.  

 

 



II – Principaux axes de travail relevés par le groupe  

 

Le groupe avait dans un premier temps hiérarchisé ces axes de travail en fonction des échelons : le 
service, l’établissement, le territoire. Suite aux ultimes échanges avec les experts, le choix a été fait de 
présenter ces préconisations en fonction de la chronologie de la mise en œuvre possible, tenant 
compte de la temporalité et de la facilité de réalisation  

 

A – La gouvernance favorise l’émergence des initiatives QVT qui 
vont contribuer à la QDS en permettant de mettre en discussions les 
éléments de terrain  

 

1. Positionner le top management, toutes les directions et particulièrement les 
DRH en appui des démarches QVT et promouvoir des organisations apprenantes  

Lorsque les   initiatives en matière de QVT émanent seulement de la DRH, particulièrement pour des 
actions ayant un impact sur l’organisation des soins et des équipes, elles paraissent plutôt dictées par 
des impératifs de gestion que par un souci de la QVT des professionnels (par exemple, la réduction des 
chevauchements d’horaire qui supprime les transmissions, ayant un retentissement sur la QDS (cf 
exemple plus loin). Or, il est important que les binômes managériaux de proximité puissent prendre 
des initiatives (basées sur les échanges avec les professionnels) et fassent des propositions pour 
lesquelles les directions viendront  en appui, selon les marges de manœuvre disponibles. 

La dérive consistant à prendre des initiatives à la place des professionnels est d’autant plus prégnante 
que les marges de manœuvres sont sanctuarisées (par exemple par des dispositions prévues dans des 
documents de contractualisation interne,) permettant de s’assurer que l’on reste dans le cadre d’une 
stratégie élaborée à l’échelle de l’établissement. 

Cela implique que les dispositifs en question intègrent des éléments de cadrage sur : 

 La nature des actions potentiellement éligibles sans être trop restrictif, en valorisant les liens entre 
Qualité des soins et QVT 

 Les moyens potentiellement mobilisables, et les ressources nécessaires pour les mettre en œuvre. 
 Fiche action 1 

2. Instaurer du temps collectif de travail et de décision dans une unité 
restructurée  

 

Il est primordial d’encourager le développement du management participatif de proximité pour 
analyser et transformer le « irritants du quotidien », que ce soit un matériel qui ne fonctionne pas, des 
équipements peu ergonomiques, des organisations bancales, des rapports professionnels tendus. 



L’échange pluridisciplinaire est à considérer comme une clef pour l’amélioration du soin et de 
l’accompagnement, car il permet le partage en équipe au sens large. La notion de collectif doit gagner 
en lisibilité. Le temps d’échange apporte cohésion, compréhension des multiples problématiques entre 
les professionnels, permet de faire émerger des solutions   : il faut se parler avant, pendant et après. 
La QVT c’est aussi se croiser et échanger entre collègues. 

Pour les professionnels, la mise en place d’espace de discussion sur le travail, d’espaces de 
convivialités, d’information, de temps de transmissions orales en plus de l’écrit, de temps de 
convivialité hors contexte du travail améliorent à la fois les conditions de travail et l’efficacité.   

 Fiche action 2  
 

 

3 . Promouvoir une posture d’organisation apprenante : 
 

1- Etudier systématiquement tous les évènements indésirables sous un point de 
vue QVT  

 
Traitement systématique de tous les évènements indésirables déclarés, sous un angle de QVT, en plus 
des autres angles d’analyse classiques.  
Cette dimension QVT recherchées dans tous les événements indésirables, répondrait certainement à 
la volonté des professionnels de terrains qui ont tenté de se saisir de la déclaration des évènements 
indésirables (EI) pour en faire un moyen d’expression de leur difficulté quotidienne, qui ont parfois un 
impact direct sur leur QVT et sur la QDS. Il serait bon également d’acter les prises décisions directes, 
suggérer par le terrain lorsque leur réalisation ne présente pas de difficultés majeures  
 
 

2. Au sein des établissements déployer une démarche managériale de proximité   

Le rôle du binôme chef de service / cadre de santé est fondamental dans une démarche managériale 
de proximité qui contribue à l’équilibre QVT/QDS en impulsant des dynamiques collectives. Dans le 
secteur sanitaire, si de surcroit cette démarche est portée au sein des pôles, l’effet est renforcé. 
Concevoir ces binômes relève à la fois de l’organisation du travail et du « travailler ensemble ». 

Il est impératif :  

o De se donner du temps pour mettre en place ce binôme,  
o D’avoir des moments dédiés pour que le binôme se connaisse et travaille ensemble  
o De prévoir la possibilité de différer cet objectif si nécessaire  
o De ne pas avoir une analyse strictement quantitative  

 
 Fiche Action 3  

 

 



4.  Formuler un référentiel collectif pour développer le management par l’éthique 
comme vecteur de conciliation entre Qualité de vie au travail et qualité des soins et 
des accompagnements  

Les questions d’éthique permettent de prendre de la hauteur et de repenser son positionnement. Les 
commissions éthiques, intégrant des interrogations sur le sens du travail ou encore des projets 
individualisés, sont autant d’outils qui permettent de mettre en perspective les actions de chacun. 

Au-delà de la « comitologie » qui entoure souvent les questions d’éthique, l’accompagnement en 
proximité permet de dégager une approche commune sur le sens du travail et l’exigence collective en 
matière de bientraitance et de prise en soins que se donne une équipe vis-à-vis des usagers patients. 

La réflexion éthique permet alors de dépasser le ressenti individuel en matière de qualité des soins ou 
des accompagnements pour formuler un référentiel collectif. 

Ce référentiel permet au professionnel et à l’encadrement d’avoir une base qui permette d’ajuster les 
pratiques professionnelles et de les prioriser pour préserver les personnels des injonctions 
paradoxales. 

L’efficacité de cette réflexion implique là encore de créer les conditions pour développer un 
raisonnement éthique collectif qui en facilite l’appropriation par chacun des professionnels concernés. 
La fiche action ci-dessous illustre ce type de démarche. 
Fiche action 4 

 

5.  Donner du sens au travail  

Le sens donné au travail permet à chacun de connaitre sa place dans l’équipe ainsi que sa contribution 
dans la prise en charge du patient/résident. Un management de proximité permet de fédérer les 
soignants, autour de la prise en charge des patients / résidents, en fournissant des explications, des 
perspectives, en anticipant les situations à risque. 
 

– Expliquer et mettre en perspective les actions 

Plusieurs outils peuvent permettre de prendre de la hauteur quant aux actes réalisés au quotidien. 
Certaines structures ont développé des journées de « vis ma vie », inspirés de l’Outils HAS Anact qui 
permettent notamment de comprendre les enjeux et contraintes des autres professions / services de 
l’établissement(https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-
06/fiche_outil_anact_vis_mon_travail_2018.pdf ) 

La meilleure compréhension du travail de l’autre apaise les difficultés entre professionnels et permet 

 

  



B-  Intégrer les retours d’expérience  

 
Pour bien concilier Qualité des Soins et Qualité de Vie au travail, les évolutions d’organisation peuvent 
s’appuyer sur les retours exprimés par les différents   publics qui fréquentent les institutions. Les avis 
des usagers, des professionnels mais aussi des étudiants apportent des regards nouveaux sur les 
difficultés, proposent des éclairages stimulant pour la recherche de solutions innovantes 

 

1- Intégrer le regard des usagers par les retours d’expérience patient : 

Encourager les retours d’expériences patients auprès des professionnels est une démarche riche de 
sens en matière de qualité des soins. 

Par exemple, on peut citer les initiatives prises par plusieurs Centre de pédagogie par simulation qui 
développent la mise en situation des professionnels en formation continue ou des futurs 
professionnels en formation initiale, en s’appuyant sur des collaborations avec des associations 
d’usagers. 

Le groupe souligne également les bonnes pratiques consistant à exploiter systématiquement les 
retours patients, positifs ou négatifs, par les équipes et leur encadrement. En tenant compte des 
remarques des patients, les équipes peuvent rechercher des solutions, au sein de leur service, qui 
permettent par exemple de supprimer des situations contrariantes pour les patients lors de leur prise 
en charge. Parfois les solutions s’avèrent assez simples dans leur mise en œuvre et améliorent de facto 
la qualité de vie des professionnels. 

 

2- Intégrer le regard des usagers par les retours d’expérience des aidants  

Encourager les retours d’expérience des aidants qui éclairent sous un autre angle, la prise en charge 
des patients, la qualité et la sécurité des soins  

 

3- Tenir compte des retours d’expériences des professionnels : « le soignant 
traceur »  

Pour optimiser la réussite d’une nouvelle organisation du travail, la concertation en équipe 
pluridisciplinaire est indispensable.  

Celle-ci permet de se donner des objectifs opérationnels alliant QVT et QDS/ QDA et de mieux évaluer 
et accepter les changements.  

Une évaluation régulière de ces organisations, partagée avec la direction, le service de santé au travail, 
les services (pour et contre le nouvel horaire proposé) ainsi que les partenaires sociaux permet de 
mieux mutualiser les constats.  Ces évaluations, doivent être conduites par des professionnels 
impliqués, le CHSCT, des cadres, sur des indicateurs convenus à l’avance et ayant l’aval de tous.   

 
 Fiche action 5 

 



4- Intégrer le retour des étudiants et des nouveaux arrivants 

 

Les retours d’expériences analysés soulignent également l’importance de la qualité de 
l’accompagnement des étudiants quel que soit leur corps de métiers et de la prise en compte de leur 
regard. 

En effet, ils font souvent preuve d’une analyse pertinente des situations qu’ils rencontrent pendant 
leur stage et leurs « rapport d’étonnement » peuvent permettre des ajustements dans la prise en 
charge des patients ou des résidents accueillis dans les différentes institutions qu’ils découvrent au gré 
de leur parcours. 

A ce titre ils peuvent également être des vecteurs d’essaimage de bonnes pratiques, pour peu qu’on 
prenne en compte leurs expériences. 

L’évaluation qu’ils posent sur la qualité de leur terrain stage témoigne bien souvent également des 
éléments qu’ils ont pu observer tant en matière de qualité des soins que de qualité de vie au travail 
des professionnels qu’ils ont rencontré. 

Les sites comme la Plateforme Gélule mis en place par les internes de médecine sur le plan national 
méritent ainsi d’être exploités comme une source d’indication pertinente. 

 

Ces 2 derniers retours d’expérience (soignant et étudiants) doivent être mis en regard, de manière 
concomitante afin de conduire à un fonctionnement pérenne. Il faut cependant, à ce niveau être 
conscient de la réelle difficulté de l’analyse, qui doit savoir discerner les vrais retours d’expérience de 
la colère, la frustration, le désengagement.      

 

5 - Mise en place de démarches : « Et toi tu fais quoi ? » - « portes ouvertes »  

 L’objectif de ces opérations est de créer une dynamique, un temps d’échange dédié, une prise en 
compte des difficultés que les autres rencontrent dans leur quotidien, une meilleure compréhension 
du rôle de chacun, de l’implication concrète que peuvent avoir certaines de nos actions sur la qualité 
de vie au travail de certains de nos collègues.  

Ces actions doivent être accompagnées par l’encadrement, sacralisées dans l’organisation et avoir 
lieu pendant le temps de travail. Elles permettent souvent de faire émerger des solutions concrètes 
et simples qui facilitent le travail de tous  

 Fiche Action 6 et 7   
 

C- Une dimension de régulation territoriale 

 
Il est possible de s’inspirer de la démarche des clusters QVT, méthodologie portée par les ARACT au 
sein des EHPAD en 2019.  En région Normandie, les axes de travail d’un cluster de 6 EHPAD a permis 
d’accompagner les transmissions dans le secteur médico-social au sein de plusieurs établissements. 
L’ANFH et l’OPCO Santé permettent d’essaimer l’expérience d’un groupe d’expérimentateurs vers 
d’autres établissements  

 Fiche action 8 



Conclusions : les clés de la réussite  

Le groupe de travail s’est inspiré du vrai travail et non du prescrit, de ce qui est « souhaité » par les 
professionnels et non d’un « souhaitable » désarticulé du réel, pour en tirer des enseignements, 
soulignés par des exemples et des illustrations.  

La Qualité des soins reste la finalité des établissements sanitaires et médico-sociaux.  

Elle passe par une démarche ambitieuse d’accompagnement des patients et des résidents, partagés et 
élaborés conjointement par l’ensemble des professionnels, aboutissant pour ces derniers à une QVT 
améliorée 

Des marges de manœuvre, accompagnées par un management de proximité, doivent être laissées aux 
soignants pour organiser collectivement leur travail et y redonner du sens.   

De cette façon, la QVT constitue un réel vecteur d’efficience au travail, améliorant la pertinence des 
pratiques de soins, grâce aux ajustements proposés par les professionnels eux-mêmes. 

En conclusion, le groupe de travail souligne que le succès des démarches visant à concilier 
l’amélioration de la QDS/QDA et de la QVT, et illustré par les fiches actions, reposent sur 2 facteurs 
clés :  

1. Poser un cadre favorable à l’émergence des initiatives QVT qui vont contribuer à la QDS : 

En organisant dans les établissements les conditions de pouvoir construire ensemble le sens du travail 
et en s’autorisant à s’affranchir des indicateurs, trop souvent posés en objectifs pour revenir sur la 
finalité des actions., les cadres et le management pourront atteindre une qualité des soins, conforme 
aux exigences des bonnes pratiques et générant une QVT souhaitée.  

Pour accompagner cette réappropriation de la Qualité des soins par les équipes, l’encadrement de 
proximité doit pouvoir expérimenter des organisations et pour cela, disposer de moyens humains ou 
matériels, qui pourraient être contractualisés avec les ARS dans le cadre du CPOM par exemple, 
témoignant de l’encouragement des tutelles dans la démarche QVT des établissements.  

 

2. Re-considérer autrement le temps  

L’amélioration de la qualité des soins et de la qualité de vie au travail relève souvent de processus 
longs, dont les résultats ne sont pas toujours immédiatement tangibles. Il est important pour mesurer 
l’impact des actions engagées à ce titre de desserrer les contraintes calendaires et de ne pas exiger 
des résultats immédiats qui seraient frustrant tant pour les équipes que pour les décideurs et surtout 
n’auraient aucun sens.  

A ce titre, il est également important de préserver des temps d’accompagnement pour les 
professionnels ou du temps pour des accompagnateurs comme cela s’est réalisé lors des 
expérimentations des clusters (référence à donner). 

Les expériences sur les rôles de professionnels en charge de la supervision des nouveaux arrivants 
(tuteur, parrain) témoignent dans ce cadre des enjeux forts en matière de qualité de vie des nouveaux 



professionnels arrivants au sein d’une institution quant à un accompagnement par des pairs 
bienveillants. 
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Fiche action 1 :  

Accompagner le maintien dans l’emploi sous un angle de qualité des soins 

Contenu de l’action : 

Exemple 1 :  

Une IDE souffrant d’une pathologie neuro dégénérative est arrêtée sur une longue période puis 
reprend en temps partiel thérapeutique.  
La personne a repris le travail fatiguée, isolée socialement et professionnellement, et son état de 
santé s’est rapidement altéré.  
A la demande du cadre de santé, les postes de travail IDE ont tous été remaniés, en les axant sur la 
prise en soin, et en leur retirant les commandes de médicament et dispositifs médicaux, 
d’information des familles et des patients, les démarches administratives, confiée à la collègue en 
temps partiel thérapeutique, ce qui a facilité sa réintégration au sein de l’équipe. 
 

Facteurs clés de succès : 

 Proposition d’ajustement à effectif constant 
à l’initiative de l’encadrement de proximité 

 Adhésion des équipes 
 Démarche de solidarité valorisante pour les 

équipes et ayant du sens dans un milieu de 
soins 

 Appui de la DRH sur ajustement de la fiche 
de poste 

 Freins identifiés 

 Risque d’inacceptation de l’ajustement qui 
dépend d’une situation individuelle et peut 
créer un sentiment d’iniquité chez certains 
professionnels. 

Leviers d’action 

 L’engagement du travail collectif pour 
ajuster la fiche de poste a permis de 
préserver l’équité  

Impact et résultat : 

En matière de « qualité des soins », les autres IDE ont pu se concentrer sur le soin, sans être 
interrompues, quand la collègue atteinte de la pathologie est présente. C’est aussi un gain en 
qualité de vie au travail au regard de la diminution des interruptions de tâches. 
 
En termes d’accompagnement et de QVT pour la personne, le succès est réel sur la réintégration 
dans l’emploi et la préservation des compétences. 
Aujourd’hui, personne ne met en cause ce poste qui améliore la sécurité des commandes 
pharmacie et qui permet une de répondre aux demandes des familles, en optimisant les soins.  

NB : un exemple similaire a été présenté pour une ASH qui, après une intervention invalidante, ne 
pouvait plus exercer sur son poste. Elle a alors été reclassée sur un poste pour sécuriser le parcours 
du dossier patient entre les archives, les consultations, les services. Ceci a permis de d’améliorer les 
relations entre les services. De plus, cette ASH connaissant beaucoup de professionnels, dans tous 
les services, s’est révélée excellente médiatrice. Son implication a été reconnue par une progression 
de grade. 

 

  



Fiche action 2 : 

Instauration de temps collectif de travail dans une unité restructurée 

Contenu de l’action : 

Dans un service de chirurgie restructuré (nouveaux locaux, nouvelle organisation, nouvelle équipe, 
nouveaux plannings, nouveaux horaires), de nombreuses difficultés apparaissent, qui n’ont pu être 
anticipées avant la mise en œuvre des changements. 
Afin de palier à ces difficultés, il est choisi de mettre en place des temps collectifs de travail 
associant les professionnels et l’encadrement de proximité avec la direction. 
Des « cahiers de doléances » permettent de recueillir les ajustements à faire dans l’organisation. 
 
Les réunions de service associées à des séances « CREX », avec implication du chirurgien-chef de 
service et du cadre de santé sont instaurées. 
Avec ces temps collectifs, l’établissement engage un travail en commun sur une charte des 
engagements de l’équipe au regard des patients.  
 

Facteurs clés de succès : 

 Position d’ouverture de la direction pour 
ajuster les organisations retenues 

 Implication du cadre de santé et du chef de 
service 

 Réalité des marges d’actions identifiées  

 

 Freins identifiés 

 Contexte de restructuration qui engendre 
une perte de repère et parfois de sens 

Leviers d’action 

Ce travail contributif, aboutissant à une Charte 
d’engagement de l’équipe vis-à-vis des patients 
permet de retrouver du sens sur des éléments 
partagés collectivement 

Impact et résultat : 

Le travail engagé au sein de ces réunions a redonné du sens et de l’ambition à l’ensemble de l’équipe 

Cela a permis d’accompagner le changement, sans revenir sur les réorganisations mises en œuvre, 
mais en les adaptant pour en faciliter l’acceptation. 

Aujourd’hui, les équipes ne feraient plus marche arrière pour retrouver l’organisation antérieure. 

  



Fiche Action 3 :  

Donner au binôme d’encadrement médico-soignant des modalités d’action et d’initiative associant 
QVT et QDS 

Contenu de l’action : 

Dans un établissement de santé, face à des soignantes confrontés à de nombreuses tensions dans 
la prise en charge des patients, en partie liés à des difficultés relationnelles entre professionnels et 
à une charge de travail accrue, le binôme formé du cadre et du chef de service prend l’initiative de 
proposer à l’équipe un temps collectif remplaçant 1 à 2 fois par semaine la transmission par une 
séance de méditation de pleine conscience pilotée par le psychologue du service. Cette action a été 
soutenue et financée par l’établissement. 

Facteurs clés de succès : 

 Une initiative concertée et émanant du 
terrain 

 Une direction et notamment DRH 
positionnée en soutien et non en 
prescription de la démarche 

 Freins identifiés 

 Risque de dégradation des transmissions ou 
de vision péjorative de l’action qui se fait au 
détriment d’une partie des transmissions 

Leviers d’action 

 Accompagnement par le binôme managérial 
de proximité qui a été à l’initiative de la 
démarche 

 Management participatif 

Impact et résultat : 

L’équipe témoigne d’un réel bénéfice de ces séances sur la gestion du stress inhérent à la charge en 
soin auquel les personnels sont confrontés, ainsi qu’une meilleure cohésion et articulation entre les 
professionnels 

 

 

 

 

  



Fiche action 4 : 

Savoir parfois ajuster ses pratiques pour conjuguer obligations et recommandations, garantes de la 
QDS, en s’adaptant aux besoins quotidiens des patients, contribue à la QVT 

Contenu de l’action : Tout en sachant que l’évaluation pluriquotidienne de la douleur est un enjeu 
majeur dans la prise en charge des patients, il faut parfois savoir adapter sa pratique face à un patient 
séjournant sur une longue durée dans un service (ex unité stérile d’hématologie, soins de suite). En 
effet la question « sur une échelle de 1 à 10 ….. » posée plusieurs fois par jours durant des semaines, 
contribue à agacer le patient, consomme du temps soignant  

Facteurs clés de succès : 

-     Consacrer ce temps à échanger quelques 
mots avec le patient et l’encourager à 
signaler quand il a mal  

-     Eviter l’aspect « automatique et 
répétitif » de la question en privilégiant 
un contact humain  

-     Tracer l’absence de douleur ou adapter le 
traitement si douleur  

 Freins identifiés 

-       Risque de dégradation de la prise en 
charge de la douleur  

Leviers d’action 

-       Accompagnement par le CLUD (Comité 
de lutte contre la douleur)  de cette 
démarche, en intégrant d’autres 
échelles d’évaluation  

-       Auditer la prise en compte de la douleur 
par ces autres modes d’évaluation  

Impact et résultat : 

L’équipe témoigne d’un réel soulagement de ne plus faire face à l’agacement des patients, et de 
pouvoir malgré tout rester vigilant sur la prise en charge de la douleur, sans avoir l’impression 
d’exécuter une démarche systématique. Cette situation ne vaut que pour des patients relevant de 
plusieurs semaines d’hospitalisation.  

Une démarche similaire peut-être envisagée dans le cadre de la contention, en particulier lorsque 
c’est le patient lui-même qui demande la mise en place des doubles barrières. Dans ce cas, une 
réévaluation quotidienne obligatoire peut manquer de sens. 

  



Fiche action 5 : 

Mise en place d’OT de saisonnalité dans un hôpital de montagne   

Contenu de l’action : 

L’établissement de santé ayant mis en place cette action connaît une forte saisonnalité inhérente 
aux différentes périodes touristiques (haute saison hiver, haute saison été et saisons intermédiaires 
dites basses saisons), et de fait une forte fluctuation des populations présentes dans son bassin de 
vie. 

Chaque année, les organisations des saisons sont préparées par la Direction, la DSI et les cadres en 
fonction des bilans des saisons précédentes.  

Les partenaires sociaux participent à cette préparation et signalent les ajustements nécessaires au 
regard de l’expérience des années antérieures.  

Des questionnaires sont proposés au personnel, portant tant sur la Qualité des Soins que sur les 
éléments relatifs à la QVT pendant ces périodes.  

L’organisation est présentée en CME, CTE, et CHSCT 

La saison d’hiver est anticipée dès le début de l’automne : la période est définie tous les ans en 
fonction des vacances en France et dans les pays étrangers « usagers » des stations.  

Les périodes prennent en compte également les « épidémies » prévisibles (en pédiatrie par 
exemple).  

Facteurs clés de succès : 

 Des postes transversaux sont nécessaires : 
administratif (pour organiser les 
rapatriements) ; bed managers (pour 
anticiper les lits disponibles dans la journée, 
soirée).   

 Le matériel nécessaire à la haute saison est 
également anticipé (brancards, attelles, lits 
…). 

 Dialogue social adapté s’appuyant sur une 
démarche participative avec les équipes 

 Freins identifiés 

 Inadaptation des moyens mobilisables dans 
les périodes de tensions 

 Sentiment de frustration dans le cadre 
d’organisation en mode dit « dégradé » 

Leviers d’action 

 Démarche réitérée sur plusieurs années 
ayant permis d’adopter les bons réflexes 

 Un protocole actant la possibilité 
d’hospitaliser les patients dans tous les 
services ayant de la place, facilite les 
admissions et l’ordonnancement des lits  

Impact et résultat : 

Les services impactés par la Haute Saison connaissent suffisamment en amont les modalités 
d’ajustement de leur capacité en hébergements (augmentation de la capacité en lits – chirurgie 
adulte, pédiatrie) ou de fonctionnement (logistique, urgences imagerie, bloc opératoire).  

Pendant la saison, le suivi est régulier avec réévaluation si nécessaire.  

Après la saison, un bilan très complet permet de pointer les adaptations nécessaires.  

Il comprend notamment l’analyse d’indicateurs tels que : les FEI, Accidents de travail, absentéisme, 
relation au travail, questionnaire de satisfaction des usagers.  

L’institution constate au fur et à mesure des années que des éléments d’ajustement d’organisation 
deviennent des réflexes et ne font plus l’objet de conflits 



Fiche Action 6 :  

Mise en place d’une démarche « Et toi tu fais quoi ? » 

Contenu de l’action : 

Dans un établissement de santé, au sein du pôle biologie, l’encadrement a constaté une très faible 
mobilité des techniciens de laboratoires, due à de faibles perspectives de carrière pour ces 
professionnels en dehors des laboratoires eux-mêmes.  

De par leur formation initiale, les laborantins sont capables d’exercer dans diverses spécialités de la 
biologie.  La mobilité est donc pour eux un moyen de diversifier leurs compétences et pour 
l’encadrement, de décloisonner les laboratoires, redonnant ainsi du sens au métier de technicien. 

Fort de ce constat, l’établissement fait le choix de mettre en place une démarche visant à faire 
connaître les activités des techniciens dans les différents secteurs pour susciter des envies de 
mobilité. Les techniciens avaient la possibilité de prendre la parole pour « vendre » leur spécificité : 
« les techniciens parlent aux techniciens ». 

 

Facteurs clés de succès : 

 Une initiative émanant du pôle d’activité 
 Un soutien de la Direction sur les moyens à 

mobiliser 

 Freins identifiés 

 Méfiance initiale des techniciens 

Leviers d’action 

 Management participatif qui a 
conduit les techniciens à se prendre 
au jeu des présentations 

Impact et résultat : 

Les retours, ont été très positifs. Beaucoup de techniciens ne se connaissaient pas entre eux et 
surtout ont découvert tout le champ et la pluralité des activités de la Biologie. Aujourd’hui, on voit 
des techniciens « experts » candidater lors des choix de postes en interne, pratique plutôt nouvelle 
et encourageante sur la Biologie. 

 

  



Fiche Action 7 :  

Mise en place d’une démarche « porte ouverte » 

Contenu de l’action : 

Dans un établissement de santé, le laboratoire est confronté à de nombreuses difficultés dues à la 
non-conformité des prélèvements biologiques qu’il reçoit. 

Le service prend l’initiative d’organiser chaque 1er mardi du mois une session « porte ouverte » 
incluant :  

 présentation du pôle ;  
 un film sur les bonnes pratiques de prélèvement ;  
 une visite des laboratoires ;  
 un  temps d’échange avec les cadres et des biologistes  
 et la correction du quizz sur les bonnes pratiques de prélèvement que les professionnels 

ont reçu au préalable 

Chaque session est ouverte à 12 personnes IDE 

Facteurs clés de succès : 

 Une initiative émanant du service 
 Une adhésion des équipes à la 

démarche 

  Freins identifiés 
 Capacité des cadres à libérer les IDE 

pour participer à la session 
 Temps disponible pour les équipes 

pour organiser ces sessions 

 Leviers d’action 
 Garantie sur la capacité à libérer les  

IDE pour participer à la formation 
 Durée de la session adaptée : ½ 

journée 

Impact et résultat : 

Les retours sont particulièrement positifs. Le pôle note que les échanges entre les professionnels 
sont l’occasion pour chacun (labo et services) de présenter ses difficultés et impératifs et pour les 
IDE de découvrir de plus près le fonctionnement et les contraintes du Laboratoire. 

La qualité des prélèvements biologiques est améliorée évitant de prélever à nouveau les patients et 
réduisant les- examens inutiles  

La démarche permet une valorisation des équipes du laboratoire et limite les pertes de temps 
infirmier. 

NB : de nombreux établissements développent des actions similaires avec d’autres secteurs 
d’activité en interface avec les services de soins :  

 Services logistiques 
 Services techniques 
 PUI 

 

  



Fiche action 8 :  

Amélioration des transmissions en EHPAD 

Contenu de l’action : 

En Normandie, dans le cadre de la mise en place des clusters QVT en EHPAD, il est apparu que la 
qualité des transmissions entre équipes AS-IDE semblaient insatisfaisantes au sein des 6 EHPAD 
participants, tant sur le contenu que sur la forme. Ce vecteur d’informations, pierre angulaire de la 
qualité des soins, impacte directement la QVT en étant source de stress et de tension entre 
personnels. 

Le soutien méthodologique de l’ARACT permet d’établir un projet commun, interprofessionnel et 
intersectoriel (le groupe étant constitué d’EHPAD associatifs, privés et hospitaliers) : la rédaction 
d’un cahier des charges, visant à mieux adapté au contexte EHPAD les formations sur les modalités 
et les contenus des transmissions. 

L’ARS relaiera à l’ANFH et l’OPCO Santé ces travaux de terrain, afin de mettre en place ce type de 
formation, et d’en faire bénéficier l’ensemble des établissements intéressés. 

Facteurs clés de succès : 

 Une initiative émanant des 
établissements 

 Le soutien méthodologique 
dans le cadre du cluster 

 La coordination EHPAD-ARS-
ANFH&OPCO 

 

 Freins identifiés 

 Méconnaissance sur difficultés communes inter-
établissements 

 Capacité à libérer les agents pour recueillir les 
besoins et retour d’expériences 

 

Leviers d’action 

 La mutualisation de la réflexion à l’échelle 
régionale permettra de mobiliser des 
compétences expertes 

 La démarche collective qui permet au manager 
de se sentir «moins seul » face à une 
problématique 

Impact et résultat : 

Cette démarche collaborative permet une ingénierie de formation au plus près des personnels et 
une meilleure corrélation entre théorie et pratique. La validation conjointe ANFH-OPCO Santé-
EHPAD permet de s’assurer de la qualité et de l’adéquation de la formation et des bonnes pratiques 
induites ; bonnes pratiques relayées par la suite au sein des volets qualité des CPOM.  

 


