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Chapitre 3 

LA FIDÉLISATION DU PERSONNEL PARAMÉDICAL DANS UN 
SERVICE DE GÉRONTOLOGIE : ENJEUX ET DÉTERMINANTS 

Corinne GAUDART, ergonome, CNRS, CEE-Créapt 
Jeanne THÉBAULT, ergonome, CEE-Créapt 

1/ Jeanne Thébault :  
Notre exposé est composé de deux parties. Je présenterai dans la première, d’abord des éléments 
concernant le contexte général de l’hôpital, et ensuite plus particulièrement ceux relatifs au service 
de gérontologie dans lequel nous avons mené notre étude durant l’année 2006. Ces éléments seront 
à garder en tête pour comprendre la seconde partie, présentée par Corinne Gaudart, qui traitera de 
l’activité des personnels soignants au sein même du service. 

Je rappelle la demande telle qu’elle nous a été adressée : la thématique de travail porte sur la pro-
blématique de l’arrivée des jeunes personnels hospitaliers paramédicaux, leur accueil, la place qui 
leur est faite, leurs relations et coopérations avec les anciens, et les modalités de transfert des com-
pétences . Les préoccupations tournent autour du turn-over et de la fidélisation des personnels nou-
vellement arrivés. 

Pour commencer, quels sont les enjeux de la fidélisation des personnels paramédicaux au niveau de 
l’établissement ? On constate que l’hôpital a un fonctionnement en sous-effectif. Les chiffes en 
équivalent temps plein au dernier trimestre 2005 sont les suivants. Pour les infirmières : pour 
816 emplois, seulement 711 sont occupés ce qui représente un déficit de 13 %, c’est-à-dire 13 % de 
postes vacants ; pour les aides-soignantes : pour 776 emplois, seulement 755 sont occupés, soit un 
déficit de 3 %. Par contre, une situation différente pour les agents du secteur hospitalier, puisqu’ils 
sont en excédent de 2,5 %. 

Pour combler ce déficit d’effectif, l’hôpital fait un appel croissant aux intérimaires, par exemple en 
2004, pour les infirmières, aides-soignantes et sages-femmes cumulées il y avait 2 755 jours d’appel 
aux intérimaires, en 2005, 5 639 jours, et pour le premier trimestre 2006, on comptait déjà deux fois 
plus d’intérimaires qu’en 2005. 

Ensuite, quelles sont les évolutions en cours au niveau de l’établissement ? On note :  

- la mise en place d’une réduction du temps de travail sans recrutement équivalent ; 
- la fermeture du centre de formation de l’établissement mais aussi des centres de formation 

en région, donc, les personnes viennent se former au niveau des établissements de l’AP-HP 
puis retournent ensuite en province ; 

- la mise en place de la « grande équipe », c’est-à-dire un roulement sur l’équipe du matin et 
de l’après-midi (les nuits restant fixes) ; mais les rotations sont plus ou moins planifiées, et 
certains, les plus anciens notamment restent en horaires fixes (principalement du matin) sur 
leur ancien contrat de travail ; on a donc des anciens qui sont susceptibles d’êtres en horaires 
fixes et des nouveaux qui tournent ; 

- des transformations organisationnelles en cours, aux conséquences incertaines, notamment 
la mise en place de pôles d’activité qui consistent en un regroupement de plusieurs services 
entre eux, avec des questions qui restent en suspend sur la gestion des personnels en termes 
de polyvalence et de mutualisation des personnels entre les différents services constitutifs de 
chaque pôle. 
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Ces différents éléments ont des conséquences en termes d’instabilité du personnel de l’établis-
sement et on voit apparaître un flou sur l’organisation du travail à venir. 

Concernant le service de gérontologie, c’est un service particulièrement touché par ces évolutions. 
Il est considéré comme peu attractif, avec peu de technique et peu valorisé par les centres de forma-
tion. C’est également un service qui n’attire ni les jeunes infirmières, ni les intérimaires qui crai-
gnent de ne pas s’adresser au bon patient ; c’est une spécificité du service de gérontologie : la diffi-
culté de savoir si l’on s’adresse à la bonne personne, au bon patient (les patients changent de lit et 
de chambre facilement et ne sont pas toujours en capacité de donner leur identité). 

Quelques chiffres pour préciser ces éléments : en 2004, la moitié des postes d’infirmières du service 
étaient vacants (21/43) et on note qu’entre tiers et la moitié du personnel du service est en mouve-
ment chaque année (entrées et sorties du service entre 2004 et 2006). 

Face à la difficulté de recruter du personnel au sein du service de gérontologie, la direction des 
soins a mis en place un mode de recrutement spécifique avec des postes dits « ciblés ». Cela 
consiste à « diriger », « obliger » des infirmières en allocation d’études (en fin de formation) à pas-
ser un an minimum au sein du service de gérontologie. Ces postes ciblés concernent également les 
promotions professionnelles internes, c’est-à-dire ici les aides-soignantes qui se forment pour deve-
nir infirmières, à passer également un an au sein du service de gérontologie. 

Avec la mise en place de ces postes ciblés les effectifs sont atteints : il y a aujourd’hui 43 infirmiè-
res présentes dans le service, par contre, on observe des mouvements deux fois par an, plus préci-
sément un turn-over tous les 6 mois (mars et décembre, périodes qui correspondent aux sorties des 
écoles). On a comptait que 24 infirmières sont parties du service depuis 2004. 

Et pourtant… le service de gérontologie est le plus gros service de l’établissement, il peut accueillir 
jusqu’à 182 patients, et compte 43 infirmières et une centaine d’aides-soignantes et d’agents hospi-
taliers (les agents hospitaliers ont dans cet établissement les mêmes missions que les aides-
soignantes, les tâches de ménage pour les parties communes, couloir, salle soins, etc., sont externa-
lisées). De plus, la gérontologie est une spécialité en voie de développement, c’est un enjeu de so-
ciété notamment avec le vieillissement de la population. Et enfin, il y a des perspectives de déve-
loppement du service qui nécessiteront de nouveaux recrutements. 

Ce service est constitué de 5 unités aux objectifs différents : 

- 2 unités de court et moyen séjour (69 lits) qui sont des unités de transit, dans lesquelles les 
patients ne restent pas. La durée de prise en charge varie de quelques jours à 6 mois ; ces 
unités ont pour objectif de permettre aux patients un retour à domicile ou en institution ou 
enfin un transfert en unité de long séjour ; 

- 3 unités de long séjour (113 lits) qui sont des unités d’accompagnement de fin de vie, dans 
lesquelles les patients restent de 6 mois à beaucoup plus. 

Un principe de mutualisation (le fait, pour les personnels, de tourner au sein des 5 unités du service) 
a été mis en place par l’encadrement du service lui-même. Cette mutualisation est vue par 
l’encadrement comme positif pour le personnel dans le sens où cela leur permet de changer de situa-
tions de travail et éviter ainsi de nouer des liens affectifs avec les patients. C’est aussi un moyen 
pour l’encadrement de gérer et mieux combler les problèmes de sous-effectif. Par contre, cette mu-
tualisation est plutôt mal vécue par les personnels (infirmières et aides-soignantes) du fait de 
l’absence de planification de cette mutualisation, de la diversité des patients qu’il faut alors connaî-
tre et de l’instabilité des équipes qu’elle entraîne. Et ceci, d’autant plus pour les aides-soignantes, 
qui, considérées comme des « référentes » vis-à-vis des patients (personnes ressources, au plus pro-
che d’eux, les connaissant) et qui en principe sont affectées à une seule unité, sont également ame-
nées à bouger.  
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Nous nous sommes également intéressées aux missions confiées aux personnels soignants. De ni-
veaux sont à distinguer : celui qui concernent les missions du service pour les patients et celui des 
missions allouées aux personnels suivant leur métier (IDE, AS). 

Les missions du service pour les patients sont : 

- Pour les unités de court et moyen séjour : il s’agit d’un projet de soins qui consiste à prendre 
en charge des patients âgés en phase aiguë, souffrant le plus souvent de pathologies multi-
ples et complexes, pour leur apporter des soins médicaux adaptés, et préserver ou améliorer 
leur autonomie en vue d’une réinsertion : 

- Pour les unités de long séjour : il s’agit d’un projet de vie qui correspond à une prise en 
charge des personnes âgées dépendantes dont l’état de santé nécessite une surveillance mé-
dicale et des traitements prolongés. Il s’agit d’un engagement envers chaque personne âgée 
pour préserver et maintenir son autonomie et mettre en œuvre des actions permettant 
l’ouverture sur le monde extérieur 

Les missions qui relèvent des métiers (correspondant aux fiches de postes) amènent elles-aussi à 
distinguer deux niveaux : les missions générales pour chacun des métiers, mais aussi les missions 
spécifiques par rapport à la gérontologie. 

Les missions générales pour les infirmières consistent en : 

- l’accueil et la prise en charge du résident et sa famille,  
- l’encadrement de l’équipe d’aides-soignantes, des agents hospitaliers et des stagiaires,  
- la gestion des dossiers de soins,  
- la transmission de l’information vers les cadres infirmiers et le médecin.  

Les missions spécifiques au service pour les infirmières sont :  

- connaître les pathologies affectant la personne âgée,  
- favoriser le maintien de l’autonomie de celle-ci,  
- adapter ses actions selon le degré de dépendance physique et mentale du résident. 

Les missions générales des aides-soignantes sont :  

- dispenser des soins de confort, de bien-être et d’hygiène aux malades hospitalisés, 
- participer à la prise en charge globale et personnalisée de la personne âgée, 
- accueillir et accompagner les patients dans leurs besoins fondamentaux, 
- assurer la meilleure qualité de vie aux résidents, 
- participer à l’encadrement des stagiaires et des nouveaux diplômés. 

Les missions spécifiques des aides-soignantes au service de gérontologie sont : 

- dispenser des soins d’hygiène adaptés et personnalisés, 
- participer au dépistage de la douleur, 
- faire de chaque soin un moment de vie, 
- participer à la rééducation et à la réadaptation des patients et favoriser le retour à 

l’autonomie, 
- participer à la prévention des risques (dénutrition, déshydratation, fugues, chutes),  
- accompagner les patients en fin de vie et leur entourage. 

 Un constat que l’on a fait est que ces missions sont implicitement centrées sur une prise en 
charge physique, cognitive, psychique et sociale des personnes âgées, avec une personnali-
sation des soins mais en utilisant des expressions floues qui ne disent pas comment faire. 

On s’est également intéressées à la composition des équipes, et l’on s’est rendu compte qu’il y avait 
une diversité des statuts qui composaient les équipes, avec des personnels qui ont une expérience 
variée du métier, du service et de l’unité. 
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On retrouve chez les infirmières : des titulaires qui vont avoir une expérience du métier et du ser-
vice mais pas forcément de l’unité, des titulaires stagiaires qui sont les personnes en postes ciblés, 
des stagiaires qui sont en première ou deuxième année de formation d’infirmière, des infirmières du 
pool ou de suppléance (qui font partie de l’équipe de remplacement de l’ensemble de l’établis-
sement) qui vont connaître plus ou moins bien la gérontologie, et également des intérimaires qui 
sont prévues le plus souvent au dernier moment. Nous verrons l’incidence de ces différents statuts 
sur l’organisation des équipes et sur l’activité. 

Du côté des aides-soignantes, on retrouve des titulaires, avec une expérience du métier, du service, 
mais pas forcément de l’unité, des élèves aides-soignantes en formation, des stagiaires, qui sont en 
troisième (collège) ou qui préparent un baccalauréat professionnel sanitaire et social, et des rempla-
cements congés annuels qui sont des étudiants qui peuvent être hors du secteur hospitalier, ou des 
enfants du personnel. 

On a vu précédemment dans les missions que les infirmières et les aides-soignantes avaient des tâ-
ches de formation et d’encadrement des stagiaires ou des titulaires stagiaires. 

 On voit, en rapport avec la diversité de ces statuts, que certains suivis sont prévus et formali-
sés, notamment ceux des stagiaires et des titulaires stagiaires. Par contre, d’autres tâches de 
suivis ou de formation, comme l’encadrement des personnels extérieurs au service (comme 
les personnes du groupe hospitalier, les intérimaires ou les remplacements congés annuels) 
ne sont pas prises en compte dans les missions des personnels et posent la question d’une 
charge de travail supplémentaire pour les personnels du service. 

 La diversité des statuts présentés ici concourt à une instabilité des équipes avec un sentiment 
de « tourner en rond »  pour les titulaires : ils forment continuellement des nouveaux arri-
vants et voient ces personnes partir au bout d’un an. Ceci est un premier de nos constats.  

Nous avons aussi regardé la constitution des équipes au quotidien pour chacune des 5 unités, sur un 
mois en distinguant les vacations du matin et de l’après-midi.  

Nous avons regardé dans un premier temps ces éléments en termes d’effectif, en cherchant à savoir 
si les effectifs minimaux étaient atteints. 

Les effectifs minimaux prévoient : 

- sur la vacation du matin 1ou 2 IDE et 5ou 6 AS et, 2 IDE et 4 AS pour les unités de court 
séjour, concernées par le projet de soin,   

- sur la vacation de l’après-midi 1 à 2 IDE et de 3 à 4 AS pour les unités de long séjour et, 
2 Ide et 3 AS pour les unités de court séjour. 

 

Effectifs minimaux pour chaque unité 

unités M AM 
M : vacation du matin 

IDE AS IDE AS  AM : vacation d’après-midi 

LS1 1 5 1 3 IDE : Infirmières 

AS : Aides-soignants LS2 1(2) 5 1 3(4)

LS3 1(2) 6 1(2) 4 

CMS1 2 4 2 3 

CMS2 2 4 2 3 

 

On remarque que la plupart des vacations atteignent l’effectif minimum (figure ci-dessous). Sur 
l’ensemble des vacations (300 au total), 58 seulement sont en sous-effectif (soit 19,3 %).  
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On note toutefois que sur des vacations en long séjour des efforts sont faits pour avoir plus de per-
sonnel que ce qui était prévu et ce, surtout le matin. Mais cependant, avec une situation critique en 
long séjour 3 (l’unité ou les patients sont les plus nombreux) où l’on retrouve 43 vacations en sous-
effectif (sur un total de 60 vacations), dont 17 vacations avec une seule infirmière. C’est la situation 
la plus critique, où l’on cumule un sous-effectif avec des vacations à une seule infirmière. 
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Nous avons ensuite regardé la composition des équipes non plus en termes d’effectifs comme c’était 
le cas précédemment, mais en termes de statuts (figure ci-dessous). 

On note ainsi que sur 142 vacations (toujours sur un total de 300) il y a au moins une personne exté-
rieure au service de gérontologie. Sur les 58 vacations en sous-effectif, 23 le sont avec du personnel 
extérieur au service. Cela représente une situation critique car on a un cumul de sous-effectif et de 
présence des personnels extérieurs au service. 

La situation la plus critique concerne l’unité de long séjour 3, où sur 43 vacations en sous-effectif, 
19 le sont avec du personnel extérieur.  
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On voit donc bien que les équipes sont constituées d’une diversité de statuts et d’effectifs, et cela 
pose la question de la qualité des soins qui sont donnés aux patients, de par la répartition des per-
sonnes qui sont du service et qui connaissent les patients et, des personnes extérieures au service qui 
font partie des équipes. 

2/ Corinne Gaudart 
On a donc remarqué une instabilité des effectifs, une diversité de statuts qui vont conduire à des 
niveaux de connaissance variables des patients dans les différentes unités, à des équipes dont les 
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collectifs sont plus ou moins constitués, construits. S’ajoutent à ces instabilités du côté des effectifs 
et des statuts, une diversité des patients et une diversité de leurs états potentiels, conduisant le per-
sonnel paramédical à réaliser des diagnostics de l’état des patients qu’il faudra réajuster continuel-
lement. En fait, les patients pourraient être affectés dans d’autres services spécialisés, mais beau-
coup le sont en gérontologie simplement du fait de leur âge. On note donc une diversité de patholo-
gies possibles. Des patients se retrouvent en gérontologie parce qu’ils sont un peu plus vieux que 
d’autres patients, et cela ne dit rien a priori sur le type de pathologie qu’ils sont susceptibles d’avoir. 
Les pathologies sont multiples et évolutives, vont être spécifiques ou non à la vieillesse, avec une 
instabilité des états physique, psychique et mental notamment pour les pathologies liées à la vieil-
lesse, et un état variable de dépendance physique d’un patient à l’autres (on va retrouver des pa-
tients qui sont relativement autonomes, et d’autres qui le sont beaucoup moins). Pour le même pa-
tient, ce niveau d’autonomie est appelé à pouvoir bouger au cours de sa présence dans le service. 
Ces tâches de réajustement du diagnostic de l’état du patient sont renforcées dans les services en 
court et moyen séjour du fait du turn-over des patients plus important qu’en long séjour. Il est aussi 
présent dans les services de long séjour dans lesquels l’état des patients est aussi susceptible de 
changer. 

Par ailleurs, l’affectation d’un patient dans un service de court et moyen séjour et dans un service de 
long séjour prédit peu l’état des patients. Le type de pathologie peut entrer en ligne de compte pour 
l’affectation dans un service plutôt qu’un autre, mais entrent aussi en ligne de compte des critères 
gestionnaires comme le nombre de lits pouvant accueillir les patients : des patients sont par exemple 
en service de court et moyen séjour en attendant un lit en service de long séjour. Cela peut dépendre 
aussi du support social, familial et économique du patient, qui peut se retrouver dans une unité de 
soin parce que les autres formes de prise en charge ne lui sont pas possibles. Par exemple, un mari 
dont la femme est atteinte de la maladie d’Alzheimer, va la laisser deux semaines dans une unité de 
court séjour parce qu’il a besoin de souffler ; il n’a aucun entourage familial pour le remplacer ou 
l’aider dans sa tâche. Nous avons donc une diversité potentielle de patients et de pathologies. A 
priori le fait qu’un patient soit dans une unité plutôt que dans une autre ne nous donne que peu 
d’informations sur son état de santé ; ce qui signifie que dans un contexte où les effectifs sont insta-
bles, où les infirmières et les aides-soignantes peuvent avoir un niveau de connaissance très variable 
des patients, cela ne donne pas plus d’informations sur les patients de se retrouver dans une unité 
plutôt que dans une autre. 

Nous allons maintenant essayer de comprendre comment ces caractéristiques – qui sont plutôt du côté 
de l’organisation du travail – peuvent avoir une incidence sur l’activité du personnel, infirmières et 
aides-soignantes, en donnant quelques exemples d’observations. Nous vous présenterons une situation 
de distribution de médicaments dans un service de long séjour par un infirmier, et un exemple d’une 
tâche de soin réalisée par une aide-soignante dans une unité de court et moyen séjour. 

La distribution de médicaments dans une unité de long séjour : nous avons rencontré Jacques qui a 
8 ans d’ancienneté dans l’unité de gérontologie dont 3 ans en long séjour ; il est plutôt considéré 
comme quelqu’un d’expérimenté en gérontologie. Nous l’avons rencontré lors de son second jour 
de présence dans l’unité, après trois semaines d’absence, car il avait tourné dans d’autres unités de 
long séjour.  

Le jour de l’observation, deux infirmiers étaient présents, dont lui. La situation était donc considé-
rée comme assez confortable, puisqu’il se retrouve souvent dans la situation où il est seul infirmier 
pendant la vacation, pour 41 patients. La distribution des médicaments du matin a duré environ 
1h45, pour 18 patients. Si l’on fait une moyenne, cela fait 6 minutes par patient, déplacement inclus, 
sans remplir les protocoles, alors que nous sommes plutôt dans une situation plutôt confortable du 
point de vue au niveau des contraintes de temps. Son expérience du métier et d’une organisation en 
mutualisation le conduit à élaborer des stratégies pour rester informé de l’évolution de l’état des 
patients dans les différents services du long séjour. L’infirmier nous explique qu’il garde les feuilles 
de planification des soins réalisés par les infirmières dans les trois unités pour recenser lui-même les 
informations les plus importantes pour chaque patient, pour pouvoir se les remémorer rapidement. Il 
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arrive qu’il découvre son service d’affectation à son arrivée ; ces documents lui permettent donc de 
garder une trace des principales caractéristiques et des états pathologiques des patients. En début de 
vacation, il va vérifier rapidement les dossiers des patients qui ont des traitements lourds, et pour les 
autres il le fait quand il a du temps.  

La distribution des médicaments se fait à l’aide d’un chariot, constitué de plateaux attribués à cha-
que patient. Du fait de son expérience et des stratégies qu’il a mises en place dans le cadre de la 
mutualisation, il sait juger à l’œil (même en ayant quitté le service quelques semaines) s’il manque 
des médicaments ou non, en regardant dans le chariot, et peut vérifier les dossiers. Il tourne dans les 
équipes, mais il s’est construit des aides pour pouvoir se tenir informé de l’état des patients. Cela lui 
permet d’aller un peu plus vite, de faire face à des contraintes de temps notamment quand il est seul 
pour gérer l’ensemble des patients. Connaître les patients donc est une ressource essentielle pour 
allier contrainte de temps et confort des patients.  

Quelques exemples.  

Le patient 8 : l’infirmier sait que son état a changé, sans connaître l’ampleur du changement ; le 
patient dort, et il décide de ne pas le réveiller, notamment pour éviter une fausse route. C’est un 
élément très important dans un service de gérontologie, quand on donne des médicaments ou quand 
on donne à manger. Cela peut avoir une incidence sur les patients âgés, notamment en générant des 
infections sans que l’on puisse facilement le détecter ; cela peut se traduire simplement par une fiè-
vre. Mais la question de la fausse route reste un élément déterminant à la fois dans l’activité des 
infirmières et des aides-soignantes.  

Pour le patient 12, l’infirmier sait qu’il doit lui donner son médicament dans un aliment, et comme 
l’aide-soignante n’est pas présente à ce moment-là pour distribuer les petits-déjeuners, il décide de 
repasser au moment du repas. L’infirmier sait que la patiente 15 refuse très souvent son médica-
ment. L’infirmier va donc le mélanger dans de l’eau gélifiée. Il nous explique qu’il a un choix à 
faire, que cela relève aussi de la dimension éthique du métier : s’il n’a pas trop de temps, il peut 
attendre que la patiente ait la bouche ouverte pour lui donner son médicament, mais « c’est bar-
bare ». Si elle est consciente, il va discuter avec elle pour essayer de la décider, pour que la prise de 
médicament se passe le mieux possible. Derrière des questions d’effectif, d’organisation du travail, 
se jouent des enjeux autour du bien-être du patient et aussi des questions de maltraitance du person-
nel soignant vis-à-vis des patients. L’infirmier sait que le patient 16 va lui dire que le médicament 
n’est pas bon à la deuxième cuillère, donc il va lui préparer en une seule prise. La patiente 17 se 
promène toujours dans le service, elle n’est pas dans sa chambre, mais ce n’est pas grave : comme il 
la connaît, il sait l’identifier, il la retrouvera plus tard et il lui demandera de rester avec lui ; elle fera 
la distribution des médicaments avec lui. C’est une patiente qui peut devenir agressive, mais il sait 
que cette agressivité (qui peut aller jusqu’à taper quelqu’un) va se manifester quand elle va com-
mencer à taper du pied.  

Cette connaissance des patients va lui permettre de mettre en place un ensemble de régulations dans 
son activité. Le patient 1 est intéressant, car il a été l’objet d’une collaboration avec les aides-
soignantes. L’infirmier doit poser au patient un gavage par sonde, mais quand il arrive dans la 
chambre, l’aide-soignante fait la toilette. Il va donc préparer la sonde et l’aide-soignante posera la 
sonde paramétrée ou l’appellera pour le faire. Dans cette situation, il y a potentiellement un glisse-
ment de tâche entre l’infirmier et l’aide-soignante. Cela va dépendre de leurs modes de relation, de 
leur niveau de connaissance mutuel, etc. Nous vous montrons ici une situation favorable, c’est-à-
dire que dans cette situation l’infirmier a décidé pour plusieurs de ses patients de revenir plus tard : 
il ne donne pas le médicament au moment prévu, soit parce qu’il n’est pas sûr de l’état du patient, 
soit parce qu’il sait que cela sera plus simple à un autre moment. Cette décision de report de la prise 
de médicament peut se poser quand il est tout seul à faire sa tournée et quand il doit voir 41 patients 
dans la matinée pour la première distribution des médicaments. On a vu aussi que les modes de col-
laboration avec les aides-soignantes vont dépendre de l’effectif d’infirmiers, et de l’effectif d’aides-
soignantes. 
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Nous avons essayé ici de relever certaines dimensions qui pouvaient intervenir dans l’activité. Nous 
nous sommes focalisé sur l’activité de l’infirmier lors de la distribution de médicaments : les pa-
tients, leur état, le nombre… Du côté de l’infirmier, on voit que son activité dépend d’une dimen-
sion organisationnelle qui va définir un effectif : les contraintes temporelles vont être directement 
liées à l’effectif des infirmiers, voire des aides-soignantes, et le principe de mutualisation prôné par 
l’organisation du travail va avoir une incidence sur le niveau de connaissance que les personnels 
soignants peuvent avoir des patients. Il y aura des répercussions sur les contraintes de temps, sur la 
charge cognitive (en référence aux connaissances de l’état des patients) ; il y aura aussi une dimen-
sion physiologique (avec l’exemple des fausses-routes). Tout cela aura une incidence directe sur la 
charge physique du travail, c’est-à-dire que pour éviter les fausses routes, les infirmières vont repo-
sitionner les patients en les redressant sur leur lit, et selon les caractéristiques morphologiques du 
patient, son état pathologique, il faut être 1 ou 2. Il y a aussi une dimension éthique, lorsque l’on 
doit forcer, ou non, un patient à prendre le médicament, avec en toile de fond une mission relative 
au maintien de l’autonomie des patients. Nous avons avancé que les personnels soignants ont une 
mission très globale relativement floue qui doit s’insérer dans les actes quotidiens, avec la représen-
tation de ce qu’est « maintenir l’autonomie des patients ». Cela peut varier d’un personnel soignant 
à un autre. Mais la manière dont cela va se traduire dans les actes quotidiens peut aussi varier, et 
l’organisation du travail n’y est pas étrangère. L’activité de l’infirmier va dépendre des aides-
soignantes : par exemple, est-ce qu’une aide-soignante est présente dans la chambre lors de la dis-
tribution des médicaments ? Cela va dépendre aussi de la composition des équipes aides-soignantes 
et de leur niveau de connaissance des patients. Dans la situation où une infirmière connaît peu 
l’unité, voire connaît très peu le service, les aides-soignantes vont être des personnes ressources, et 
l’on observe des infirmières qui vont régulièrement solliciter les aides-soignantes pour obtenir des 
informations sur les patients, et la manière de pratiquer avec eux. 

 

 

Quand et comment donner les médicaments ?  
Les dimensions en jeu dans l’activité 

Patients 
- Etat, nombre - 

AS 

Présence dans la 
chambre 

Mode de collabo-
ration avec l’IDE 

Distribution du 
repas 

Niveau de 
connaissance des 

patients 
Effectif 

Compromis 
dans l’activité 

IDE

Dimension organisation-
nelle (effectif, niveau de 
connaissance des patients) 
: contraintes de temps et 
charge cognitive 

Dimension physiologique : 
fausse route et charge 
physique 

Dimension éthique : forcer 
ou pas 

Mission : maintien de 
l’autonomie des patients 

 
 

le moment, le comment, le rôle de l’expérience

 

Autre exemple : il s’agit pour des aides-soignantes d’une unité de moyen séjour, de réaliser un 
change des patients au cours d’une vacation de l’après-midi. Trois aides-soignantes sont présentes : 
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Patricia, 28 ans avec 8 ans d’ancienneté (c’est la plus ancienne des 3 aides-soignantes) ; Francine, 
40 ans et 7 mois d’ancienneté dans le métier et dans le service (elle faisait tout autre chose avant) ; 
et Sonia, une RCA (remplaçant de congés annuels) présente depuis un mois.  Sonia est étudiante en 
médecine, ce qui est considéré comme un élément favorable pour les aides-soignantes qui parfois 
ont à travailler avec des étudiants dont la formation se trouve très loin du métier d’agent hospitalier 
(toutes études confondues), et qui peuvent avoir un rapport aux soins, aux personnes âgées qui 
n’aide pas les aides-soignantes en poste. Dans cet exemple, l’effectif minimum n’est pas atteint 
(normalement elles devraient être 4). Ici, elles sont 3 dont 1 RCA, qui a une connaissance toute rela-
tive du service et de l’unité. L’une d’entre elles nous dit : « c’est rare de se retrouver à 4, ou alors 
l’une d’entre nous part dans un autre service » ; en quelque sorte, la situation de sous-effectif de-
vient la situation « normale ». Elles font les changes de 24 patients à 3 en 1h35, soit environ 4 mi-
nutes par patient déplacement inclus. Quand on regarde le fonctionnement de cette équipe, on re-
marque une organisation théorique et une organisation réelle. L’organisation théorique apparaît 
dans une fiche dans laquelle on retrouve la liste des patients, et en face de chaque patient doit être 
inscrit le nom de l’aide-soignante qui doit s’occuper de ce patient pendant la vacation. Elles rem-
plissent cette feuille d’une manière très théorique, et appliquent plutôt une organisation qui va favo-
riser les régulations collectives. Cette organisation est basée sur une proximité géographique, c’est 
ce qu’elles appellent « avancer ensemble ». Deux fonctionnent ensemble d’un côté du couloir, et la 
troisième est seule de l’autre côté. Elles avancent progressivement dans le couloir, ce qui leur per-
met de réguler, de passer d’une chambre à l’autre, d’aider la collègue en cas de nécessité, etc. Elles 
ont aussi une règle qu’elles essaient de respecter au maximum, qui consiste à ne jamais soulever ou 
déplacer un patient seule, quitte à solliciter une infirmière. Cette règle renvoie encore une fois à la 
composition des collectifs, à la connaissance des uns des autres.  

Connaître le patient demeure un élément fondamental pour pouvoir allier contrainte de temps et 
confort des patients. Par exemple, nous avons observé le soin d’un patient hémiplégique (mais à la 
différence d’autres patients hémiplégiques, celui-ci tente d’aider les aides-soignantes) ; cela veut 
dire que l’on va le prendre d’une certaine manière, que l’on va s’adresser à lui, et cela entraîne des 
modes de collaborations spécifiques avec ce patient. Il y a aussi des patients agressifs qu’il faudra 
manipuler différemment, des patients avec qui il faut négocier pour réaliser les soins corporels, etc. 
Un des éléments qui ressort de nos analyses est l’activité de négociation relativement importante 
avec les patients. 

Une autre caractéristique que nous avons notée est qu’à l’occasion d’échanges, d’autres tâches se 
cumulent (orientées vers le « prendre soin des patients ») mais qui ne se traduisent pas directement 
par des actes autour du change des patients. Par exemple, Françoise prépare le chariot et en profite 
pour installer une patiente au salon ; une autre patiente est dans sa chambre et a perdu complète-
ment les repères temporels. Elle sollicite fréquemment les aides-soignantes en les appelant de ma-
nière assez vindicative, parce qu’elle croit que c’est l’heure d’aller se coucher, parce qu’elle croit 
que c’est l’heure de manger, etc. Elles ont donc à négocier en permanence avec cette patiente. Autre 
exemple, négocier la douche avec une patiente qu’elles croisent dans le couloir : la patiente veut 
connaître les aides-soignantes de la vacation de l’après-midi, car elle n’accepte de prendre sa dou-
che qu’avec certaines aides-soignantes. On voit ici que la constitution des effectifs a une incidence 
non seulement pour le personnel soignant mais aussi pour les patients et pour la possibilité 
d’effectuer certains soins ou pas.  

L’activité des aides-soignantes se caractérise également par de constantes reprogramation des tâ-
ches. Elles sont l’objet de nombreuses demandent, entre autres parce que ce sont des personnes vi-
sibles (et cela tient sûrement de leur nombre par rapport aux infirmières) : par exemple l’après midi 
par les familles, ou par des intérimaires qui sont perdus dans les services à la recherche d’une boîte 
de bandes. Les aides-soignantes sont aussi celles qui peuvent sortir du service puisque les infirmiè-
res sont censées rester dans leur poste (quitter le service est considéré comme un abandon de 
poste) : elles font les coursiers pour pouvoir apporter dossiers ou informations en dehors du service. 
Les aides-soignantes ont aussi une activité de formation, qui peut venir modifier leur emploi du 
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temps et leur planification. Par exemple, elles réorganisent les chambres pour que la RCA puisse se 
familiariser avec un certain nombre de techniques. La dimension éthique est aussi importante dans 
l’activité des aides-soignantes et reste – comme pour les infirmiers – dépendante d’une dimension 
organisationnelle : par exemple, comment dans le change, respecter l’intimité des patients ? Et ces 
formes de respect de l’intimité ne sont pas toujours les mêmes d’un patient à un autre. La présence 
de l’infirmier peut être une ressource, car on peut le solliciter pour aider à déplacer un patient, mais 
il peut être une contrainte supplémentaire quand il ne connaît pas le service. Les aides-soignantes 
expérimentées deviennent alors déterminantes dans l’aide à la réalisation des soins infirmiers, par la 
connaissance qu’elles ont des patients.  

 

Faire les changes en moyen séjour   
Les dimensions en jeu dans l’activité 
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AS 
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Quand nous avons fait des restitutions de ces premiers résultats (nous avons fait des restitutions 
collectives auprès des équipes), on s’est rendu compte qu’il y avait une réelle dissonance entre le 
métier tel qu’il était pratiqué dans le service, et les représentations du métier que ces différents per-
sonnels se sont construits au fil du temps. Voici quelques extraits de paroles d’aide-soignante et 
d’infirmiers au cours des restitutions : 

« L’écoute fait partie du travail, mais on n’a pas le temps. » 

« Les toilettes sont bâclées, on culpabilise et c’est difficilement vivable parce qu’on se met à leur 
place. »  

« C’est une charge physique et morale, on s’attache et on est très engagé. » 

« Il y a des jours, on a l’impression d’être des mécaniques et c’est épuisant. » 

« On ne respecte pas les résidents et les personnels ; ceux qui prennent les décisions seront aussi 
vieux un jour. »  

« On a l’impression d’oublier ce que l’on a appris parce qu’on est dans la performance et la rapidi-
té. » 
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« On ne sait pas répondre aux nouveaux, on n’a pas le temps de leur montrer. » 

« Je ne peux pas faire mon travail comme je souhaiterais le faire » 

Ces extraits traduisent la difficulté portée par le personnel soignant qui souffrent autant de ce qu’ils 
font, que de ce qu’ils ne font pas. Pour eux, il est essentiel de connaître les patients, non seulement 
par rapport à leur pathologie, mais aussi dans une dimension relationnelle, connaître leur histoire, le 
niveau de soutien social et familial, les habitudes. Pour le personnel soignant, ces éléments font 
partie du « prendre soin des patients » et de la mission telle qu’ils l’ont interprétée et qu’on leur a 
confiée. La construction de cette relation au patient ne peut pas faire l’économie d’un investisse-
ment affectif voire empathique. Or celui-ci est désapprouvé par l’encadrement de haut niveau qui le 
voit, au contraire, comme un empêchement de bien faire son travail. Pour les personnels soignants, 
c’est  un conflit porté individuellement, se traduisant par un sentiment de maltraitance de 
l’organisation, non seulement envers les patients mais aussi envers eux-mêmes. 

Nous n’avons pas pu poursuivre l’étude, mais nous insistons sur les points suivants : la question de 
la fidélisation du personnel ne peut pas se dissocier des conditions et de l’organisation du travail, 
leurs conséquences sur la pratique du métier et la pratique de transmission. C’est souvent une ques-
tion posée dans le champ de la gestion des ressources humaines. Or, ne traiter de cette question 
qu’avec des outils RH, c’est faire abstraction de la complexité de l’activité de soins, réduite alors à 
un ensemble d’actes techniques. Les dimensions physiques, cognitives, éthiques, affectives du mé-
tier sont étroitement imbriquées, et une réflexion sur une fidélisation du personnel passe par la 
compréhension des liens entre ces différentes dimensions. La transformation des situations de tra-
vail passe par une mise en discussion collective des pratiques de métiers et de leurs déterminants. 
Les restitutions collectives que nous avons réalisées avec eux ont été une opportunité pour eux de 
discuter de sujets extrêmement quotidiens, ce qu’ils ne faisaient pas par ailleurs dans leurs différen-
tes vacations. 
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Synthèse des débats  
après l'exposé de Corinne Gaudart et Jeanne Thébault 

Monique Michel (Master 2) : Je suis infirmière et aide-soignante, je travaille en gérontologie. Pour 
moi, il manque une dimension : pour réfléchir à la question de la fidélisation du personnel, il man-
que la dimension politique, car à mon avis, c’est là qu’il y a un vrai problème. Lorsque je travaillais 
dans ce secteur, la direction n’entendait pas le travail comme nous l’entendions. Effectivement, ils 
entendaient le temps et la quantité de travail, mais nous, nous entendions la relation, la négociation 
avec le patient. Et l’on est en conflit permanent entre ce que l’on attend de nous en haut et les vrais 
besoins et attentes des familles et des personnes âgées. Dans mon établissement, qui est privé (mais 
j’ai vu que dans les établissements publics ce n’est pas bien mieux même s’il y a quand même plus 
ce temps de réflexion), il y a le problème du financement mais il y a aussi le problème de ce que 
l’on a envie de faire. 

Sandrine Caroly (présidente de cette séance) : Il est tout à fait juste de rappeler qu’il y a une dimension 
politique qui est vraie à la fois pour le milieu hospitalier mais aussi pour toute structure qui doit 
s’occuper de personnes âgées. On est dans un système de tarification à l’acte, on va retrouver cela 
aussi chez les aides ménagères des personnes âgées à domicile, on est calculé sur un temps qui 
n’intègre pas la dimension relationnelle nécessaire pour parvenir à l’autonomie et tous les objectifs 
de mission qui sont fixés pour un service aux personnes âgées. 

Corinne Gaudart : Nous avons voulu montrer que cela fait partie des missions qui sont affichées. 
Ce que Jeanne vous a présenté, ce sont celles que l’on distribue en partie aux aides-soignantes et 
infirmières quand elles arrivent dans l’unité. Ce sont des missions très générales, et l’on ne parle pas 
trop de la manière dont il faut s’y prendre pour réaliser ces missions. C’est là que l’on retrouve la 
dimension politique. Il y a aussi une dimension du côté de l’encadrement qui se retrouve aussi avec 
des contraintes qui ne sont pas toujours faciles à gérer, et tout cela dans un contexte particulier où 
l’on a une organisation en pôles, qui du point de vue du personnel et de l’encadrement ajoute du 
flou aux missions et à l’organisation du travail parce qu’on ne savait pas du tout comment cela allait 
évoluer. 

Sandrine Caroly : Du point de vue de l’ergonomie, il me semble qu’il y a à réfléchir sur les propo-
sitions que l’on peut faire en termes d’organisation du travail dans des modes dégradés, et notam-
ment dans des modes où l’on a pas forcément les moyens pour pouvoir travailler. Néanmoins, on 
peut essayer d’organiser un minimum pour éviter des sources de désorganisation comme celles que 
l’on vient de nous présenter. 

Monique Michel : Je voudrais savoir si au terme de votre étude, vous avez fait des préconisations ? 

Corinne Gaudart : L’étude ne s’est pas terminée, pour des raisons institutionnelles que je ne vais 
pas détailler. Mais je pense après coup que le déplacement est à faire à partir d’une question qui est 
d’emblée posée dans le champ de la GRH, avec des outils qui vont essayer de mettre en discussion 
des questions autour du travail, du sens du travail, de l’investissement que l’on y met, etc., Nous 
n’avons pas réussi à faire ce déplacement jusqu’au bout, ce qui fait qu’à un moment il y a eu une 
incompréhension. Les sujets, la manière dont on avançait avec les demandeurs initiaux ont fait que 
l’on n’a pas pu poursuivre l’étude. On était à mi-chemin, on commençait à mettre en place un cer-
tain nombre d’éléments. Localement ils étaient partie prenante, y compris l’encadrement, mais on 
n’a pas pu poursuivre.  

Par contre, nous avions réfléchi aux préconisations. Il y a plusieurs types de préconisations possi-
bles : des choses que l’on va retrouver plus classiquement en ergonomie, du côté des dimensions 
physiologiques, cognitives de l’organisation du travail. Mais ce qui nous a semblé prépondérant ici, 
c’était de mettre en débat, et y compris avec l’encadrement, les questions de pratiques profession-
nelles, et comment le personnel soignant s’y retrouvait ou pas. Les restitutions collectives servaient 
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non seulement à valider ce que l’on avait interprété, histoire de savoir si l’on se plantait complète-
ment ou pas, mais aussi à recréer des espaces collectifs pour pouvoir discuter de ces pratiques. 
C’était un outil méthodologique pour la transformation aussi important pour nous, que l’on pourrait 
rencontrer plus classiquement en ergonomie. La possibilité de mettre en débat, et de le faire collec-
tivement, et le faire avec la hiérarchie, restait une porte d’entrée fondamentale pour avancer sur ces 
questions-là.  

Il ne s’agissait pas simplement de dire : « il faut un effectif théorique minimum dans chaque équipe ». 
On a très peu abordé ici la question des transmissions non pas entre chaque équipe, mais les trans-
missions entre les anciens et les plus jeunes, qui renvoient à la capacité du personnel à pouvoir 
transmettre. Que transmet-on de la pratique professionnelle, quand soi-même on considère que cer-
taines de nos pratiques peuvent tourner à la maltraitance vis-à-vis des patients. Il nous paraissait 
fondamental de passer par un débat sur ces pratiques aussi avec l’encadrement pour pouvoir avancer 
sur ces questions. 

Sandrine Caroly : Si l’on peut effectivement agir sur la gestion collective, je crois qu’il y a beau-
coup à réfléchir aussi sur le niveau macro organisationnel, notamment la gestion de flux de patients, 
du côté de l’acceptation ou du refus de certains patients dans ces services de gérontologie. J'ai ob-
servé la pratique de certains cadres qui, sachant que le patient venait du 11e étage et qu’il avait plein 
d’escarres, évaluaient que ce patient représenterait une charge importante de travail pour les per-
sonnels. Ce cadre trouvait donc des critères de jugement qui lui permettaient d’accepter ou non des 
patients. Il y a à chercher d’autres formes possibles de gestion du flux de patients, car c’est aussi 
une possibilité de diminuer la charge de travail, ou de la rendre plus agréable. 

Corinne Gaudart : On n’a pas perdu tout espoir, parce qu’on va redémarrer dans un autre hôpital 
dans un service de gérontologie, donc nous espérons pouvoir poursuivre sur ces questions. 

Didier Viard (psychologue du travail, gérontologue) : Parmi tous les faits que vous avez observés, 
certains ont-ils été considérés comme des révélations pour le personnel, ou autrement dit, est-ce que 
vous leur avez appris des choses sur eux-mêmes ? Et seconde question : votre exposé est dénué de 
toute évaluation de type ergonomique, est-ce que c’est volontaire ou est ce que c’est remis à plus 
tard ? Évaluation dans le sens que nous pratiquons nous en psycho du travail, c’est-à-dire des juge-
ments de qualité ou de défaut de ce qui se fait en vue d’améliorer la réalité. 

Corinne Gaudart : Pour ce qui concerne la première question, je ne sais pas s’il faut employer le 
terme de révélation. Ce qui est certain, c’est que lors des restitutions collectives, certains personnels 
ont appris la pratique professionnelle d’autres et se sont rendu compte qu’ils partageaient un certain 
nombre de difficultés, et que les manières de les résoudre n’étaient pas les mêmes pour tous. Je ne 
sais pas s’ils ont appris sur eux-mêmes, mais en tout cas ils ont appris que les difficultés qu’ils pou-
vaient vivre (et qui étaient souvent vécues individuellement), pouvaient être partagées par d’autres. 
Concernant l’évaluation ergonomique classique, pourriez-vous préciser votre question ? 

Didier Viard : L’évaluation ergonomique est une expression qui a un sens très ancien, par exemple, 
dans le temps, nous décidions qu’un éclairage était adapté à une table de lecture, etc. L’ergonomie a 
depuis les années 1970 beaucoup évolué. Maintenant on se demande ce qu’elle devient, ce qu’elle 
est, peut-être une volonté de contribuer à la gestion, un nouveau type de conseil en gestion, une 
nouvelle forme de psychologie sociale clinique, je ne sais pas trop. Mais en tout cas je suppose que 
si l’on fait des études de terrain, c’est dans l’espoir d’apporter quelque chose, une assistance, une 
aide, un conseil pour lequel on est rémunéré, normalement. Sinon on ne sert à rien. Donc je vous 
demandais si vous avez utilisé des méthodes d’évaluation comme on le fait pour la charge de tra-
vail, pour la fatigue, pour le temps de traitement, etc. 

Corinne Gaudart : Il est vrai que l’on a mis l’accent ici sur certaines dimensions par rapport à 
d’autres. Nous étions dans une phase que l’on appelle de pré-diagnostic, c’est-à-dire une période de 
compréhension, de comment se pratique le métier des aides-soignantes et des infirmières et des dif-
férentes dimensions qui pouvaient déterminer l’activité de ces personnels et leurs conséquences. 
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Donc il y a un certain nombre d’éléments du côté de l’organisation du travail et du côté du matériel, 
par exemple, ou encore nous n’avons pas parlé du travail de nuit, mais il y avait des choses à dire 
sur le sujet, sans entrer dans le détail, du côté des effectifs pour donner le repas, le préparer, etc. 
Donc il y avait des choses, je ne sais pas si je peux les appeler « plus classiques», il y avait d’autres 
dimensions que l’on a essayé d’intégrer, mais dans tous les cas, nous avons essayé de comprendre 
quelles étaient les différentes dimensions du métier (physiques, cognitives) mais aussi des dimen-
sions plus subjectives et de voir les liens qu’elles avaient entre elles. Quand nous sommes arrivées 
dans le service, très rapidement, ce sont les éléments que l’on nous a donnés. Le personnel a très 
rapidement abordé ces questions et c’est aussi ce qui posait problème pour eux, ce qui ne veut pas 
dire qu’il n’y avait pas des problèmes d’autre nature. Ce sont ces problèmes qu’ils nous ont donné à 
voir comme étant en lien avec la question qui nous a été posée initialement. 

Sandrine Caroly : La question que vous posez est plus large, sur l’évolution des approches et des 
méthodologies de l’ergonomie, on ne peut pas le traiter maintenant car ce n’est pas l’objet ici. 

Serge Volkoff : Je voudrais réagir à la question précédente ; il n’y a pas eu de bouleversements 
dans l’histoire de l’ergonomie. On reste toujours dans l’idée de s’intéresser au fonctionnement hu-
main dans l’activité de travail, aux caractéristiques de l’être humain et à la manière dont cela inter-
fère avec la situation de travail. Dans l’école francophone, l’ergonomie de l’activité de travail, il y a 
un point d’intérêt majeur, avec l’objectif d’adapter, transformer, modifier, concevoir au mieux des 
moyens de travail. Là où en effet on voit une évolution, peut être, c’est que l’empan des moyens de 
travail s’est considérablement élargi. Mais je ne sais pas si cela est propre à l’ergonomie, je pense 
que c’est vrai aussi (pour autant que je puisse en juger) en psychologie du travail, c’est vrai aussi 
dans d’autres disciplines. C’est-à-dire que l’on adopte, parce que ça s’imbrique beaucoup, une vi-
sion relativement large sur une situation de travail. On intègre des affaires d’horaires, de formation, 
des éléments bien plus matériels, et l’on ne dissocie pas les uns des autres. Ceci dans l’école fran-
cophone d’ergonomie. L’école des Human Factors prédominante dans le monde anglo-saxon, et 
probablement prédominante au niveau international, adopte une vision qui tend à sérier des objets 
d’analyse beaucoup plus découpés, ce qui a aussi ses vertus et ses limites. Je ne pense pas qu’il 
faille se reconnaître dans ce que vous désignez comme « l’assistance, la gestion sociale des ressour-
ces humaines » ou quelque chose comme ça. Les ergonomes se positionnent selon leur insertion 
dans leur entreprise, ou comme consultant, ou universitaire, etc. Je n’en connais guère qui se posi-
tionnent comme aide, assistance à la gestion des ressources humaines. Je pense que ceux qui le fe-
raient ont pris beaucoup de distance avec l’axe central du métier. 

Didier Viard : Je n’ai pas parlé de gestion des ressources humaines, j’ai parlé de gestion, parce que 
finalement, on se ramène systématiquement à l’organisation des entreprises. Je ne connais pas 
d’ergonome (j’ai beaucoup de collègues depuis 25 ans que je fais ce métier) qui soit systématique-
ment ou très fréquemment intégré à une réorganisation. Cela relève des écoles de commerce, des 
gestionnaires, des gens qui font des études longues. Je suis gérant de société depuis plusieurs an-
nées ; il y a des critères juridiques, sociaux, fiscaux, administratifs, techniques. Dans les séminaires 
comme celui-ci, on ne parle que d’une partie de la gestion, c’est la partie dont les gens font leur 
tâche, mais les gestionnaires qui sont souvent diplômés d’écoles supérieures ou de commerce (qui 
ont Bac  + 5 ou Bac  + 6), je ne pense pas qu’ils vont se laisser impressionner par les ergonomes. 

Serge Volkoff : Certains ergonomes sont aussi Bac + pas mal !! 

Didier Viard : Je veux dire qu’ils sont au même niveau ! Tout en ayant comme spécialité de faire. 
C’est un sujet sur lequel on pourrait faire un séminaire entier, mais je posais la question de 
l’évolution de l’ergonomie. 

Serge Volkoff : Juste pour dire aux non ergonomes présents que ceci s’enseigne en ergonomie. 

Monique Michel : Je suis infirmière et aide-soignante, je travaille en gérontologie. Pour moi, il 
manque une dimension : pour réfléchir à la question de la fidélisation du personnel, il manque la 
dimension politique, car à mon avis, c’est là qu’il y a un vrai problème. Lorsque je travaillais dans 
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ce secteur, la direction n’entendait pas le travail comme nous l’entendions. Effectivement, ils enten-
daient le temps et la quantité de travail, mais nous, nous entendions la relation, la négociation avec 
le patient. Et l’on est en conflit permanent entre ce que l’on attend de nous en haut et les vrais be-
soins et attentes des familles et des personnes âgées. Dans mon établissement, qui est privé (mais 
j’ai vu que dans les établissements publics ce n’est pas bien mieux même s’il y a quand même plus 
ce temps de réflexion), il y a le problème du financement mais il y a aussi le problème de ce que 
l’on a envie de faire. 

Sandrine Caroly : Il est tout à fait juste de rappeler qu’il y a une dimension politique qui est vraie à 
la fois pour le milieu hospitalier mais aussi pour toute structure qui doit s’occuper de personnes 
âgées. On est dans un système de tarification à l’acte, on va retrouver cela aussi chez les aides mé-
nagères des personnes âgées à domicile, on est calculé sur un temps qui n’intègre pas la dimension 
relationnelle nécessaire pour parvenir à l’autonomie et tous les objectifs de mission qui sont fixés 
pour un service aux personnes âgées. 

Corinne Gaudart : Nous avons voulu montrer que cela fait partie des missions qui sont affichées. 
Ce que Jeanne vous a présenté, ce sont celles que l’on distribue en partie aux aides-soignantes et 
infirmières quand elles arrivent dans l’unité. Ce sont des missions très générales, et l’on ne parle pas 
trop de la manière dont il faut s’y prendre pour réaliser ces missions. C’est là que l’on retrouve la 
dimension politique. Il y a aussi une dimension du côté de l’encadrement qui se retrouve aussi avec 
des contraintes qui ne sont pas toujours faciles à gérer, et tout cela dans un contexte particulier où 
l’on a une organisation en pôles, qui du point de vue du personnel et de l’encadrement ajoute du 
flou aux missions et à l’organisation du travail parce qu’on ne savait pas du tout comment cela allait 
évoluer. 

Sandrine Caroly : Du point de vue de l’ergonomie, il me semble qu’il y a à réfléchir sur les propo-
sitions que l’on peut faire en termes d’organisation du travail dans des modes dégradés, et notam-
ment dans des modes où l’on a pas forcément les moyens pour pouvoir travailler. Néanmoins, on 
peut essayer d’organiser un minimum pour éviter des sources de désorganisation comme celles que 
l’on vient de nous présenter. 

Monique Michel : Je voudrais savoir si au terme de votre étude, vous avez fait des préconisations ? 

Corinne Gaudart : L’étude ne s’est pas terminée, pour des raisons institutionnelles que je ne vais 
pas détailler. Mais je pense après coup que le déplacement est à faire à partir d’une question qui est 
d’emblée posée dans le champ de la GRH, avec des outils qui vont essayer de mettre en discussion 
des questions autour du travail, du sens du travail, de l’investissement que l’on y met, etc., Nous 
n’avons pas réussi à faire ce déplacement jusqu’au bout, ce qui fait qu’à un moment il y a eu une 
incompréhension. Les sujets, la manière dont on avançait avec les demandeurs initiaux ont fait que 
l’on n’a pas pu poursuivre l’étude. On était à mi-chemin, on commençait à mettre en place un cer-
tain nombre d’éléments. Localement ils étaient partie prenante, y compris l’encadrement, mais on 
n’a pas pu poursuivre.  

Par contre, nous avions réfléchi aux préconisations. Il y a plusieurs types de préconisations possi-
bles : des choses que l’on va retrouver plus classiquement en ergonomie, du côté des dimensions 
physiologiques, cognitives de l’organisation du travail. Mais ce qui nous a semblé prépondérant ici, 
c’était de mettre en débat, et y compris avec l’encadrement, les questions de pratiques profession-
nelles, et comment le personnel soignant s’y retrouvait ou pas. Les restitutions collectives servaient 
non seulement à valider ce que l’on avait interprété, histoire de savoir si l’on se plantait complète-
ment ou pas, mais aussi à recréer des espaces collectifs pour pouvoir discuter de ces pratiques. 
C’était un outil méthodologique pour la transformation aussi important pour nous, que l’on pourrait 
rencontrer plus classiquement en ergonomie. La possibilité de mettre en débat, et de le faire collec-
tivement, et le faire avec la hiérarchie, restait une porte d’entrée fondamentale pour avancer sur ces 
questions-là.  
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Il ne s’agissait pas simplement de dire : « il faut un effectif théorique minimum dans chaque 
équipe ». On a très peu abordé ici la question des transmissions non pas entre chaque équipe, mais 
les transmissions entre les anciens et les plus jeunes, qui renvoient à la capacité du personnel à pou-
voir transmettre. Que transmet-on de la pratique professionnelle, quand soi-même on considère que 
certaines de nos pratiques peuvent tourner à la maltraitance vis-à-vis des patients. Il nous paraissait 
fondamental de passer par un débat sur ces pratiques aussi avec l’encadrement pour pouvoir avancer 
sur ces questions. 

Sandrine Caroly : Si l’on peut effectivement agir sur la gestion collective, je crois qu’il y a beau-
coup à réfléchir aussi sur le niveau macro organisationnel, notamment la gestion de flux de patients, 
du côté de l’acceptation ou du refus de certains patients dans ces services de gérontologie. J'ai ob-
servé la pratique de certains cadres qui, sachant que le patient venait du 11° étage et qu’il avait plein 
d’escarres, évaluaient que ce patient représenterait une charge importante de travail pour les per-
sonnels. Ce cadre trouvait donc des critères de jugement qui lui permettaient d’accepter ou non des 
patients. Il y a à chercher d’autres formes possibles de gestion du flux de patients, car c’est aussi 
une possibilité de diminuer la charge de travail, ou de la rendre plus agréable. 

Corinne Gaudart : On n’a pas perdu tout espoir, parce qu’on va redémarrer dans un autre hôpital 
dans un service de gérontologie, donc nous espérons pouvoir poursuivre sur ces questions. 

Didier Viard : Parmi tous les faits que vous avez observés, certains ont-ils été considérés comme 
des révélations pour le personnel, ou autrement dit, est-ce que vous leur avez appris des choses sur 
eux-mêmes ? Et seconde question : votre exposé est dénué de toute évaluation de type ergonomi-
que, est-ce que c’est volontaire ou est ce que c’est remis à plus tard ? Évaluation dans le sens que 
nous pratiquons nous en psycho du travail, c’est-à-dire des jugements de qualité ou de défaut de ce 
qui se fait en vue d’améliorer la réalité. 

Corinne Gaudart : Pour ce qui concerne la première question, je ne sais pas s’il faut employer le 
terme de révélation. Ce qui est certain, c’est que lors des restitutions collectives, certains personnels 
ont appris la pratique professionnelle d’autres et se sont rendu compte qu’ils partageaient un certain 
nombre de difficultés, et que les manières de les résoudre n’étaient pas les mêmes pour tous. Je ne 
sais pas s’ils ont appris sur eux-mêmes, mais en tout cas ils ont appris que les difficultés qu’ils pou-
vaient vivre (et qui étaient souvent vécues individuellement), pouvaient être partagées par d’autres. 
Concernant l’évaluation ergonomique classique, pourriez-vous préciser votre question ? 

Didier Viard : L’évaluation ergonomique est une expression qui a un sens très ancien, par exemple, 
dans le temps, nous décidions qu’un éclairage était adapté à une table de lecture, etc. L’ergonomie a 
depuis les années 1970 beaucoup évolué. Maintenant on se demande ce qu’elle devient, ce qu’elle 
est, peut-être une volonté de contribuer à la gestion, un nouveau type de conseil en gestion, une 
nouvelle forme de psychologie sociale clinique, je ne sais pas trop. Mais en tout cas je suppose que 
si l’on fait des études de terrain, c’est dans l’espoir d’apporter quelque chose, une assistance, une 
aide, un conseil pour lequel on est rémunéré, normalement. Sinon on ne sert à rien. Donc je vous 
demandais si vous avez utilisé des méthodes d’évaluation comme on le fait pour la charge de tra-
vail, pour la fatigue, pour le temps de traitement, etc. 

Corinne Gaudart : Il est vrai que l’on a mis l’accent ici sur certaines dimensions par rapport à 
d’autres. Nous étions dans une phase que l’on appelle de pré-diagnostic, c’est-à-dire une période de 
compréhension, de comment se pratique le métier des aides-soignantes et des infirmières et des dif-
férentes dimensions qui pouvaient déterminer l’activité de ces personnels et leurs conséquences. 
Donc il y a un certain nombre d’éléments du côté de l’organisation du travail et du côté du matériel, 
par exemple, ou encore nous n’avons pas parlé du travail de nuit, mais il y avait des choses à dire 
sur le sujet, sans entrer dans le détail, du côté des effectifs pour donner le repas, le préparer, etc. 
Donc il y avait des choses, je ne sais pas si je peux les appeler « plus classiques», il y avait d’autres 
dimensions que l’on a essayé d’intégrer, mais dans tous les cas, nous avons essayé de comprendre 
quelles étaient les différentes dimensions du métier (physiques, cognitives) mais aussi des dimen-
sions plus subjectives et de voir les liens qu’elles avaient entre elles. Quand nous sommes arrivées 
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dans le service, très rapidement, ce sont les éléments que l’on nous a donnés. Le personnel a très 
rapidement abordé ces questions et c’est aussi ce qui posait problème pour eux, ce qui ne veut pas 
dire qu’il n’y avait pas des problèmes d’autre nature. Ce sont ces problèmes qu’ils nous ont donné à 
voir comme étant en lien avec la question qui nous a été posée initialement. 

Sandrine Caroly : La question que vous posez est plus large, sur l’évolution des approches et des 
méthodologies de l’ergonomie, on ne peut pas le traiter maintenant car ce n’est pas l’objet ici. 

Serge Volkoff : Je voudrais réagir à la question précédente ; il n’y a pas eu de bouleversements 
dans l’histoire de l’ergonomie. On reste toujours dans l’idée de s’intéresser au fonctionnement hu-
main dans l’activité de travail, aux caractéristiques de l’être humain et à la manière dont cela inter-
fère avec la situation de travail. Dans l’école francophone, l’ergonomie de l’activité de travail, il y a 
un point d’intérêt majeur, avec l’objectif d’adapter, transformer, modifier, concevoir au mieux des 
moyens de travail. Là où en effet on voit une évolution, peut être, c’est que l’empan des moyens de 
travail s’est considérablement élargi. Mais je ne sais pas si cela est propre à l’ergonomie, je pense 
que c’est vrai aussi (pour autant que je puisse en juger) en psychologie du travail, c’est vrai aussi 
dans d’autres disciplines. C’est-à-dire que l’on adopte, parce que ça s’imbrique beaucoup, une vi-
sion relativement large sur une situation de travail. On intègre des affaires d’horaires, de formation, 
des éléments bien plus matériels, et l’on ne dissocie pas les uns des autres. Ceci dans l’école fran-
cophone d’ergonomie. L’école des Human Factors prédominante dans le monde anglo-saxon, et 
probablement prédominante au niveau international, adopte une vision qui tend à sérier des objets 
d’analyse beaucoup plus découpés, ce qui a aussi ses vertus et ses limites. Je ne pense pas qu’il 
faille se reconnaître dans ce que vous désignez comme « l’assistance, la gestion sociale des ressour-
ces humaines » ou quelque chose comme ça. Les ergonomes se positionnent selon leur insertion 
dans leur entreprise, ou comme consultant, ou universitaire, etc. Je n’en connais guère qui se posi-
tionnent comme aide, assistance à la gestion des ressources humaines. Je pense que ceux qui le fe-
raient ont pris beaucoup de distance avec l’axe central du métier. 

Didier Viard : Je n’ai pas parlé de gestion des ressources humaines, j’ai parlé de gestion, parce que 
finalement, on se ramène systématiquement à l’organisation des entreprises. Je ne connais pas 
d’ergonome (j’ai beaucoup de collègues depuis 25 ans que je fais ce métier) qui soit systématique-
ment ou très fréquemment intégré à une réorganisation. Cela relève des écoles de commerce, des 
gestionnaires, des gens qui font des études longues. Je suis gérant de société depuis plusieurs an-
nées ; il y a des critères juridiques, sociaux, fiscaux, administratifs, techniques. Dans les séminaires 
comme celui-ci, on ne parle que d’une partie de la gestion, c’est la partie dont les gens font leur 
tâche, mais les gestionnaires qui sont souvent diplômés d’écoles supérieures ou de commerce (qui 
ont bac + 5 ou bac + 6), je ne pense pas qu’ils vont se laisser impressionner par les ergonomes. 

Serge Volkoff : Certains ergonomes sont aussi Bac + pas mal !! 

Didier Viard : Je veux dire qu’ils sont au même niveau, tout en ayant comme spécialité de faire. 
C’est un sujet sur lequel on pourrait faire un séminaire entier, mais je posais la question de 
l’évolution de l’ergonomie. 

Serge Volkoff : Juste pour dire aux non ergonomes présents que ceci s’enseigne en ergonomie. 

Corinne Gaudard : Merci. 
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