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Résumé

Conduite dans sept établissements publics de santé mentale (EPSM) membres du GCS-CCOMS, cette
recherche basée sur des méthodes mixtes se propose de réaliser un état des lieux de la santé mentale
au travail des soignants de psychiatrie adulte, d’identifier les facteurs associés au risques
psychosociaux (RPS) et d’aboutir a des préconisations, en abordant ces questions sous le prisme des
pratiques de soins psychiatriques, notamment de la contrainte (soins sans consentement, isolement,
contention).

L’analyse des données recueillies dans 1’¢tude qualitative préliminaire conduite aupres d’ « acteurs-
clés » de la prévention des RPS et de la qualité de vie au travail (QVT), permet de pointer les limites
et enjeux des démarches de prévention des RPS et de QVT. Il en ressort que ces acteurs peinent a agir
en amont sur les organisations de travail, et dont le principal écueil est I’absence d’espace dialogique
sur la qualité du travail bien fait. Les facteurs de RPS identifiés sont avant tout liés a 1’évolution des
conditions de travail dans le contexte de mutations de la psychiatrie publique. Ceux liés aux pratiques
de soins restent peu appréhendes. Les situations déagressivité/violence exercées par les patients et/ou
leur entourage, identifiées comme « le » risque majeur dé@xposition aux RPS, tendent a focaliser
1’attention.

Le questionnaire SATIN portant sur la santé et la qualité de vie au travail pergues par le personnel a
été diffusé dans six EPSM. Sur I’ensemble des répondants, 1350 se sont déclarés soignants : % d’entre
eux sont des femmes, pour la majorité agée de 35 a 54 ans, travaillant a temps complet, en journée,
58% sont infirmiers, 12% aides-soignants, 10% médecins, 8 cadres et 3,5% psychologues. Leurs
réponses difféerent peu selon les EPSM : les soignants ont une appréciation de leur santé plut6t
positive et déclarent majoritairement aimer leur travail. En revanche leurs appréciations de
I’environnement, de I’organisation et du cadrage de leur travail sont plus mitigées et une exposition
a la violence verbale trés fréquente est en lien avec de moins bons scores SATIN — a la différence
d’une exposition a la contrainte, exceptée pour la contention, liée a de moins bons scores de
perception de I’environnement/cadrage/organisation et d’appréciation générale du travail. Ce que les
résultats de I’étude préliminaire tendent a corroborer.

Le recueil, auprés des DRH et des départements DIM des EPSM, d’indicateurs indirects portant sur
les conditions et la QVT et de données d’activité des services a concerné 34 secteurs de six EPSM
pour la seule année 2019. Leur interprétation reste délicate mais permet de mettre en exergue une
grande hétérogénéité de pratiques de contrainte entre EPSM et en leur sein selon les secteurs, et de
formuler trois hypotheses qui resteraient a vérifier : 1° Un nombre élevé de contentions est corrélé a
un nombre plus élevé d’accidents de travail avec arréts ; 2° Un nombre important de lits est corrélé
avec plus d’isolement, de contention et plus d’accidents de travail mais moins d’absentéisme ; 3° Un
nombre important d’ETP par lit est lié a moins d’isolement, de contention et d’accidents de travail.
Dans le dernier volet, qualitatif, mis en ceuvre sur un seul site, ’EPSM Barthélemy Durand, la
démarche engagée dans le cadre d’un groupe de travail collaboratif avec des soignants volontaires a
permis d’aboutir a la co-élaboration d’une cinquantaine de propositions d’actions organisées en cinq
axes : (1) la prise en compte des RPS ; (2) la réduction de la contrainte ; (3) la réduction du recours
et (4) du maintien des personnes en hospitalisation et/ou soins sans consentement et la (5) la QVT
associee a la qualité des soins.

Ces différents angles d’approche permettent d’avoir une compréhension plus compléte de la
problématique étudiée et de mettre en évidence trois principaux enjeux :

1° La complexité des liens entre les différentes formes de contrainte, les RPS et la QVT ;

2° L’hospitalo-centrisme vstravail dans lacommunauté : I’invisibilisation de la contrainte sur la santé
au travail résulte d’une combinaison entre le caractére tabou de la santé mentale au travail, 1’idéologie
du soignant fort et la banalisation de 1’usage de la contrainte dans les soins ;

3° De la culture qualité a la qualité du travail : la nécessaire construction d’espaces dialogiques sur la
qualité du travail bien fait réduisant 1’'usage de la contrainte dans les soins, afin de confronter les
points de vue des différents acteurs concernés, sans oublier les usagers en santé mentale dont la
participation, la prise en compte de leurs points de vue et expériences restent des enjeux majeurs et
sont autant de défis a relever.




Partie introductive : Une recherche-action sur les RPS au
travail des soignants de psychiatrie adulte

Portée par le groupement de coopération sanitaire et le Centre collaborateur de 1’Organisation
mondiale de la santé pour la recherche et la formation en santé mentale (GCS-CCOMS), I’étude R-
PSY est une recherche-action portant sur les risques psychosociaux (RPS) au travail des soignants de
psychiatrie adulte de secteur.

|/ Eléments de contexte

1.1 l'extension du « malaise » aux soignants, de psychiatrie en particulier...

Le phénoméne « RPS », dont 1’essor est manifeste et croissant depuis les années 2000, a d’abord
touché le secteur privé et les grandes entreprises publiques comme France Telecom marquées par une
vague de suicides, puis s’est progressivement étendu a 1’ensemble de la fonction publique. A I’hopital,
il a pris de ’ampleur sous I’effet d’une nouvelle gestion publique animée par la réduction des
dépenses publiques et le souci concomitant d’évaluer les politiques publiques, qui s’incarneront dans
un ensemble de réformes inspirées par le New Public Managemeinhporté du secteur privé et basé,
entre autres, sur une logique de résultat et de performance, en rupture avec la logique de moyens et
de service public (de Gaulejac, 2011).

Dans ce contexte de budget contraint et de tournant managérial s’accompagnant d’un accroissement
des formes de standardisation des activités?® et de prescription sur le travail souvent en décalage avec
le travail réel, le malaise s’est étendu a 1’ensemble des personnels de santé identifiés comme plus
particulierement exposés aux RPS mis en évidence dans le rapport du Collége d’expertise sur le suivi
des risques psychosociaux au travail, présidé par Michel Gollac (2011). Si la « souffrance » a gagné
I’ensemble des soignants (Holcman, 2018), le phénomene semble plus marqué en psychiatrie
publigue ou les soignants sont soumis a une forte adversité professionnelle et une forte pression liée
a différents facteurs, certains communs aux métiers de la santé, d’autres plus spécifiques a la
discipline.

1.2 Uinstitution psychiatrique « en grande souffrance », entre abandon et injonctions paradoxales

Décrite comme une institution en «crise » (Vincent, 2020), avec une pénurie de moyens, la
psychiatrie publique apparait comme un pan du systéme sanitaire laissé a I’abandon questionnant le
sens de la mission des personnels, que I’actualité récente n’a fait que renforcer. D’une part, la crise
psychosociale dont s’est doublée la crise sanitaire liée a la pandémie de COVID-19 la confronte a
une demande accrue de soins, déja difficile a absorber dans un contexte de tension des effectifs sous
I’effet conjugué d’un probleme de démographie médicale et soignante, de désaffection de la discipline
et de désertion de 1’hopital. D’autre part, elle doit faire face a des exigences contradictoires difficiles
a concilier, en termes sécuritaires et de respect des droits des patients, dont témoigne un récent décret
relatif a I’encadrement des mesures d’isolement et de contention dans les pratiques de soins sans
consentement en psychiatrie?. Légalement autorisées, ces mesures de plus en plus réglementées afin
d’en limiter 1'usage a des circonstances exceptionnelles dans le respect des droits des patients

1 L’accroissement de ces procédures est lié¢ aux démarches de certification et qualité mises en place dés 1999, ainsi qu’au
Programme médicalisé des systémes d’information (PMSI) sur lequel repose la Tarification a I’activité (T2A) appliquée
dans les centres hospitaliers « généraux » (Médecine, Chirurgie, Obstétrique) depuis 2003, PMSI qui aboutira a la création
en 2006 du Recueil d’information médicalisé en psychiatrie (RIMP) pour répondre a la rationalisation des dépenses
publiques dans les établissements de santé mentale, publics et privé.

2 Décret n° 2021-537 du 30 avril 2021 relatif a la procédure applicable devant le juge des libertés et de la détention en
matiere d'isolement et de contention mis en ceuvre dans le cadre de soins psychiatriques sans consentement.



comportent des procédures jugées inapplicables par beaucoup de psychiatres, de nature a interroger
le maintien de leur engagement a 1’hopital (Catinchi, 2021), ou a dissuader les plus jeunes de s’y
engager.

Ces évolutions mettent fortement a I’épreuve la psychiatrie publique dont les services sont identifiés
par I’Observatoire national de la violence en milieu de santé (ONVS) comme ceux déclarant le plus
d’atteintes aux biens et surtout aux personnes, et leurs personnels comme les plus exposes aux faits
de violence exercés par les patients voire par leur entourage, alimentant parfois « un sentiment
d’échec, d’impuissance et de souffrance dans la prise en charge face a des situations considérées
comme tres complexes » (Terrenoir et al., 2021, p. 123), mais aussi au mal-étre (Caudron, 2016) et a
I’épuisement professionnel (Estryn-Behar et al., 2011). Sans compter que les pratiques comme
I’isolement et la contention les soumettent potentiellement & de fortes exigences émotionnelles, des
traumas (Bigwood et Crowe, 2008 ; Bonner et al., 2002) et, dans le cas de la contention mécanique,
des blessures physiques (Corneau et al., 2017).

I1 existe pourtant assez peu d’études en France portant plus spécifiquement sur les RPS au sein de
cette discipline et encore moins sur I’impact des pratiques de soins sur la santé de leurs personnels.
C’est tout I’enjeu de cette recherche.

lI/ Problématique principale, hypotheses et objectifs

R-PSY se propose d’explorer les liens entre pratiques de soins, notamment 1’usage de la contrainte,
et santé mentale au travail des soignants de psychiatrie adulte de secteur.

Appréhender les RPS sous cet angle ¢’est d’emblée faire un pas de coté, tant la part prise par la nature
méme du travail de soin sur la souffrance ou la santé au travail des soignants est une
dimension rarement mise en exergue et d’autant plus souvent passée sous silence que « la souffrance
du soignant dans la relation de soin reste une question taboue » (Holcman, 2018a, p. 215). En partie
occultée, doit-elle pour autant étre minimisée, notamment en psychiatrie publique ou les mesures de
contrainte dans les pratiques de soins sont sujet a sollicitation des affects et de la subjectivité des
agents ?

Nos hypothéses sont que :
1/ L’exercice de la contrainte dans les soins constitue un facteur de risque psychosocial.

2/ Les objectifs de soins réduisant les pratiques associées a la contrainte et favorisant le respect des
droits fondamentaux de 1’usager renforcent la qualité des soins et la qualité de vie au travail (et vice-
versa).

Précisons que la notion de contrainte dans les soins utilisée ici se référe aux pratiques de contrainte
exercées en psychiatrie, promulguées par un ensemble de textes de loi, telles que les soins sans
consentement (a la demande d’un représentant de 1’Etat, d’un tiers en urgence ou en cas de péril
imminent), les mesures d’isolement et de contention, les restrictions a I’exercice des libertés
individuelles, la libre circulation (unités dites fermees) et la vie privée (par exemple 1’acces au
téléephone portable). L’existence de ces mesures légalement autorisées en psychiatrie, bien que
contraires aux droits humains et citoyens tels que le préconise la Convention internationale des droits
des personnes handicapées (CIDPH) adoptée en 2006 et ratifiée par la France en 2010, témoigne de
la difficulté de se départir de la contrainte dans les soins, fortement ancrée dans les esprits, les
pratiques professionnelles et les organisations au sein de I’institution.

Justifiées pour les patients ayant une capacite de discernement altérée, refusant les soins et/ou mettant
en danger leur personne ou autrui, ces mesures restent fréguemment utilisées en psychiatrie. Les
données disponibles font état d’une hausse de leur recours depuis 2010, tout particuliérement celui



de I’isolement et de la contention. L on peut faire I’hypothése que les obligations 1égales faites aux
établissements publics de santé mentale (EPSM) en termes d’amélioration de la tragabilité de ces
mesures (isolement et contention) depuis 2017 ont contribué a donner une plus grande visibilité au
phénomeéne et explique une partie de la hausse constatée (Coldefy et al., 2022). Mais I’on peut
s’interroger aussi sur la maniére dont 1’évolution des conditions de travail des soignants sous 1’effet
des réformes et contraintes structurelles pesant sur I’institution psychiatrique, impacte la qualité des
soins et influe sur le recours a ces mesures.

Opter pour cet angle d’approche n’exclut pas de questionner la maniére dont les différentes formes
de contraintes exogenes — liées aux transformations organisationnelles de I’institution psychiatrique
— et endogenes — les mesures de contrainte dans la relation de soin — s’articulent et retentissent sur la
santé au travail des soignants. C’est bien dans une telle perspective que s’inscrit cette recherche, dont
I’objectif principal est d’étudier les mécanismes en jeu entre les pratiques de soins psychiatriques et
les risques psychosociaux liés au travail.

Ses objectifs secondaires sont de :
9 Dresser un état des lieux de la santé mentale au travail des soignants de psychiatrie dans des
lieux de soins psychiatriques ;
9 Identifier les principaux facteurs de risques psychosociaux des soignants de psychiatrie
publique ;
9 Proposer des « recommandations de bonnes pratiques » en psychiatrie en faveur de la qualité
des soins pour les usagers et de la qualité de vie au travail des soignants.

I1l/ Une méthodologie mixte, multiniveaux et multiphases

Pour atteindre ces objectifs, le protocole de recherche repose sur une méthodologie mixte
multiniveaux et multiphases (Pluye, 2019) permettant de multiplier les angles d’approche et les
niveaux de collecte et d’analyse des données a différentes phases du processus de recherche pour
éclairer le phénomene étudié.

3.1 Le protocole de recherche initial

Il articule deux volets, I’un quantitatif, 1’autre qualitatif.
Le volet quantitatif combine :

1 Un recueil d’indicateurs indirects sur la QVT (taux d’accidents du travail, de maladies
professionnelles, d’arréts maladie...) et de données sur I’activité des secteurs de psychiatrie
adulte (taux de soins sans consentements, de mesures d’isolement et de contention...). Ceux-
ci devraient permettre d’établir des configurations-types en fonction des pratiques de soins
(recours usage faible/fort a la contrainte vsrétablissement).

9 Une enquéte menée aupres des professionnels a partir d’un outil standardisé, le questionnaire
« SATIN », permettant d’établir un diagnostic sur les conditions de travail et la santé (dont
les RPS) saisies & partir de la subjectivité (du ressenti) des salariés et susceptible d’aider les
EPSM a ajuster leur politique de prévention des RPS et de promotion de la QVT?3.

Le volet qualitatif consiste en une étude sociologique reposant sur des entretiens semi-directifs
approfondis et des focus groupsavec des soignants afin d’explorer 1I’expérience subjective des
pratiques de soins dont le recours a la contrainte et leurs effets sur la santé au travail, d’identifier les

3 Ces éléments nous ont conduits a choisir cet outil créé par I’Institut national de recherche et de sécurité (INRS) pour la
santé et la sécurité au travail et le laboratoire de psychologie de I’Université Nancy 2/Université de Lorraine.



facteurs et processus en cause, de faire dialoguer les différentes conceptions du soin et de co-élaborer
des pistes-solutions pour améliorer le bien-étre au travail par les pratiques de soins et réciproquement.
Son engagement sur deux sites présentant des configurations-types (selon le niveau de recours a la
contrainte) identifiés a partir de ’analyse croisée des données quantitatives, conditionne son
démarrage aux résultats du volet quantitatif.

3.2 'ajout d’une étude qualitative préliminaire

Au lancement de I’étude en janvier 2020, deux raisons nous ont conduits a ajouter au protocole de
recherche initial une étude préliminaire prenant la forme d’une investigation sociologique. D une part
le contexte de la crise sanitaire rendait les soignants peu mobilisables pour la phase gquantitative
préalable a la phase qualitative de cette recherche. D’autre part le protocole de recherche initial,
soumis a la discussion des chercheurs a deux reprises®, a fait émerger des débats révélateurs des
controverses entourant la production de connaissances sur le lien entre santé mentale et travail. En
rendre compte permettra de mieux en saisir les enjeux et de clarifier la posture de recherche qui nous
anime.

3.2.1 Des débats autour du protocole de recherche...

Lamise en ceuvre du volet quantitatif impliquait une phase préalable de concertation et de negociation
avec les directions des ressources humaines (DRH) et de I’information médicale (DIM) des
établissements publics de santé mentale (EPSM) ayant accepté de participer a cette recherche. Le fait
de passer par ces interlocuteurs pour convenir des modalités d’organisation de I’enquéte par
questionnaire et des indicateurs (indirects, d’activité) les plus pertinents a retenir, et de proposer un
outil quantitatif a visée diagnostique susceptible d’éclairer I’action en mati¢re de RPS et de QVT a
soulevé des interrogations.

Quels étaient le sens et les intentions des directions des EPSM a s’inscrire dans cette démarche ? Leur
engagement ne dissimulait-il pas des motivations difficilement avouables ? La démarche participative
et I’approche quantitative ne présentaient-elles pas un risque d’instrumentalisation des chercheurs, de
la recherche et de ses résultats susceptibles d’étre détournés vers d’autres fins que celles visées, et in
fine de renforcer 1’asymétrie sociale des forces en présence ?

3.2.2 ...aux controverses scientifiques

1/ Appréhender le lien entre santé et traail Sy 2 SdzE R QI LILINR OK S &

La catégorie RPS est en elle-méme 1’objet de critiques et de controverses. Si elle a I’avantage de
pointer un phénomeéne prenant une ampleur inquiétante, dans un contexte de mutations, sociales,
normatives et des conditions de travail, sa promotion comme un phénomene « nouveau » tend a
occulter I’histoire du traitement de la problématique du rapport entre santé et travail, qui n’est pas
nouvelle mais se trouve a cette occasion renouvelée (Loriol, 2000 ; Lhuilier & Litim, 2009). Son
appellation méme et son corolaire, 1’essor de la prévention, ont pour effet de brouiller la perception
des liens entre santé et travail, réduite au mod¢le de 1’altération et de la réparation, a la protection de
la santé au travail, d’accroitre le processus d’occultation des conditions du travail réel (Dejours,
2001 ; Lhuilier, 2010 et 2017 ; Clot, 2015), et in fine de neutraliser les enjeux politiques et sociaux
du rapport au travail qui place le salarié dans un lien de subordination a son employeur (de Gaulejac,
2011).

4 D’abord lors d’une rencontre rassemblant les équipes de recherche dont le projet a été financé dans le cadre de 1’appel
a projet 2019 de la DREES, puis au sein du comité scientifique mis en place autour de ce projet.



En ont résulté des divisions sur le plan des méthodes et outils utilisés pour produire des connaissances
sur le phénomeéne, avec une ligne de clivage entre approches compréhensives cherchant a saisir la
complexité des liens entre santé et travail au travers de I’expérience subjective des travailleurs, et
approches objectivistes cherchant a quantifier les facteurs de risques au travers d’enquétes par
questionnaires a visée diagnostique. Si I’intérét de ces dernic¢res est de donner une visibilité aux
différents facteurs de risques du rapport Gollac, leur principale limite est de réifier un phénomene
social aussi complexe via une batterie d’indicateurs dont on ne peut exclure qu’ils travestissent et
recomposent la réalité et restent, pour cette raison, toujours a interpréter et a manipuler avec
précaution.

L’instrumentalisation de la recherche et de ses résultats, plus particuliérement adressée aux
sciences sociales et a la sociologie appliquées aux organisations, est une antienne bien connue.
Cette critique renvoie a une conception de « faire » de la recherche défendue par certains courants
de la sociologie, « objectiviste », surplombante, supposant une soi-disant « neutralité » et une
« distance » du chercheur vis-a-vis du sens commun et des processus de changement et de
transformation des rapports sociaux (Uhalde, 2008). D’autres courants aux soubassements
théoriques variés se distancient et s’émancipent de cette conception académique défendant une
posture classique de chercheur, comme la sociologie clinique (de Gaulejac, Hanique et Roche,
2007) ou la sociologie d’intervention (Herreros, 2009), et le développement encore récent en
France (Houiller, 2016) des recherches partenariales (Gillet et Tremblay, 2011), collaboratives
(Les Chercheurs ignorants, 2015), citoyennes et participatives (Jaeger et Gardien, 2017 ; Petiau,
2021), témoignant d’un renouveau. En rupture avec les « totems » disciplinaires fondant la
discipline, ces courants de recherche opérent — selon des modalités et des déclinaisons variables
en fonction des références théoriques — un double déplacement reconfigurant la question de
I’instrumentalisation : dans le rapport au savoir-pouvoir, invitant a dépasser une conception
dichotomique et asymétrique entre savoir académique (savant) et savoir pratique ou ordinaire
(des acteurs) pour les considérer dans un lien de circulation et de complémentarité rendant
possible 1’idée d’une coproduction de savoir avec les acteurs ; et dans la posture et le rapport du
chercheur au terrain, requérant une forme d’engagement plus que d’extériorité, dans les rapports
sociaux, une implication n’excluant pas nécessairement tout renoncement a la distanciation.

2/ K2 AE RQdi(8nédidfioa éodathiive critique

La posture qui nous guide ici s’apparente a celle, hybride, qualifiée de « médiation contributive
critiqgue » (Uhalde, 2008)°, relevant d’une philosophie sociale ou conception de la sociologie
d’intervention qui se veut « activatrice » de rapports sociaux et politiques, de débats et jeux de
confrontation entre les acteurs en présence, agis par des représentations et des intéréts différents
fonction des enjeux qui sont les leurs ce qui fait du changement un processus a 1’issue incertaine
(et non définie a 1’avance). Particulierement sur un sujet comme celui des RPS, du mal-étre ou
de la souffrance au travail, dont nous n’ignorons pas qu’il suscite des résistances, des
incompréhensions ou une compassion parfois artificielle parmi les dirigeants pour lesquels il peut
étre tentant de minimiser le probléme et/ou son ampleur et de recourir a des experts sans réelle
volonté de changer quoi que ce soit et d’appliquer leurs recommandations (de Gaulejac, 2011).
La probabilité que le changement attendu s’oriente vers le modele visé est d’autant plus aléatoire
que 1’équation a résoudre est particulierement complexe et dépend de nombreux parametres, et
que si changement dans le sens souhaité il y a, sa permanence dans le temps n’est jamais assurée
et reste incertaine, toujours susceptible d’évoluer dans un sens ou dans ’autre. Cette incertitude
invite le chercheur a humilité et modestie quant a son pouvoir d’action (ses limites) sur une

®> Nous reprenons ici le sens donné a cette expression par cet auteur : « La médiation se distingue fondamentalement de
la position du surplomb intellectuel, mais aussi de 1’accompagnement d’acteurs particuliers (coaching, consultation
individuelle...) ; le substantif <‘contributif’’ veut insister sur une volonté d’enclencher des apprentissages ou des progrés
sociaux tangibles au niveau méme du systeme ou se déroule I’intervention ; le mot « critique » signe quant a lui une
volonté de s’adosser a des procédés scientifiques d’analyse, mais aussi a des valeurs, en les défendant dans les transactions
avec les acteurs » (p. 14).



situation ; mais elle I’expose aussi a un ensemble de problémes moraux et de dilemmes éthiques
(voire des cas de conscience).

De fait, la question des RPS est un sujet éminemment sensible dans les organisations comme les
établissements de santé mentale — en témoignent les conditions d’accés au terrain et les garanties
a apporter aux acteurs, en termes de confidentialité et d’anonymisation des données recueillies,
et de diffusion des résultats (cf. plus loin dans ce document). Au centre d’enjeux, de tensions et
de conflits qui s’inscrivent dans les rapports sociaux nécessairement marqués par une asymétrie
de position entre les différentes parties prenantes, la question divise. De fait, tous les acteurs en
présence ne sont pas confrontés aux mémes enjeux, n’ont pas les mémes intéréts, et pas forcément
intérét a jouer la carte de la transparence, a dévoiler certaines informations, encore moins les
diffuser, les divulguer et les mettre sur la place publique, par crainte que leur révélation soit plus
nuisible et se retourne contre eux. Une éthique exigeante doit guider ici le chercheur dont le réle
n’est pas de mettre en difficulté, d’activer ou de réactiver des tensions et conflits, mais de
contribuer, modestement, et sans étre dupe des enjeux de pouvoir dans lequel il est lui-méme pris,
a une dynamique d’une réflexion, par le croisement des regards, qu’il s’agit de mettre en débat.
L’enjeu ici est de rendre visible la diversité des jugements et des regards portés sur une méme réalité
de travail, plus a méme d’éclairer les conflits de critéres entourant la qualité du « travail bien fait »
(Clos et al., 2021). Ces critéres ne sont pas 1’apanage d’une catégorie professionnelle plus que d’une
autre et ne justifie donc pas d’¢éluder le point de vue des directions, comme les DRH, particuliérement
sur une question comme les RPS et leur prévention qui font partie de leurs prérogatives.

En outre, il n’y a pas nécessairement d’accord ou de convergence sur les valeurs entre I’organisme
porteur de cette recherche (CCOMS) et les acteurs des différents établissements participants, eux-
mémes agis par des valeurs non nécessairement concordantes, voire contradictoires. En
I’occurrence, les valeurs défendues par le CCOMS (et assumées dans cette recherche), qui
forment un horizon idéal des pratiques vers lesquelles devrait tendre la psychiatrie, sont loin
d’étre partagées dans un champ aussi divisé que la psychiatrie. Bien sir, la réduction de 1’usage
de la contrainte dans les pratiques de soins — dont il est fait I’hypothése, dans cette recherche,
qu’elle améliore la santé au travail des soignants —, est peu contestée car difficilement contestable
ou sa contestation difficilement audible. L’idée de tendre vers ce type de pratique parait faire
I’objet d’une sorte de consensus. En apparence ou en surface au moins. Car affirmer le contraire
serait difficilement entendable dans le contexte sociétal qui est le notre, d’affirmation et de
reconnaissance des droits de tout un chacun a égalité de tous, comme le préconise la Convention
internationale des droits pour les personnes handicapées (CIDPH). Sur le fond, les conditions et
moyens a réunir pour y parvenir, étroitement liés a la conception des soins et donc de ces pratiques
dans les soins (leur intérét, fonction, 1’argumentation développée pour justifier leur recours ou
non), sont loin de faire I’'unanimité, nettement plus conflictuels et objets de divisions, au sein
méme des équipes, a fortiori au sein d’un secteur et d’un établissement, ce qui explique la grande
hétérogénéité des pratiques. Si parvenir a une convergence de vues ou a un accord sur ces valeurs
est érigé par d’aucuns comme un idéal normatif a atteindre, soit une visée sociale dont on sait en
outre qu’elle releve d’un processus au long cours, il s’agit moins ici de parvenir a un accord sur
ces valeurs que de les mettre en débat pour faire avancer la réflexion. C’est tout I’intérét de ce
travail.

IV/ Une recherche multicentrique
Rappelons que cette recherche est en réflexion depuis 2018 au sein du CGS-CCOMS. Elle a été
discutée, d’une part, au cours des différents conseils scientifiques du CCOMS qui ont lieu deux fois

par an, d’autre part, aux assemblées générales du GCS pilotées par le CCOMS.

Elle a d’emblée été pensée pour étre déployée dans les établissements publics de santé¢ mentale
(EPSM) membres du GCS qui en financent une partie.



En 2019, une étude pilote a été réalisée dans 1’'un d’eux qui s’est porté volontaire : la Fondation Bon
Sauveur de la Manche. Elle a consisté a engager I’enquéte SATIN dont les résultats préliminaires ont
été présentés au Comité social d’établissement (CSE) de 1’établissement en septembre 2020 et permis
de mieux identifier les précautions a prendre, les améliorations a apporter et les ajustements a opérer
en vue de sa diffusion/passation auprés des personnels soignants de psychiatrie adulte.

A la suite des appels lancés a différents temps (avant la crise sanitaire) entre 2019 et 2020 dans les
instances de gouvernance du GCS-CCOMS, plusieurs EPSM ont répondu positivement pour
participer a cette recherche®. Certains, volontaires au départ, se sont finalement désistés, quand
d’autres ont maintenu leur engagement. D’autres encore, non partants au départ ou bien ayant
manifesté leur intérét sans y donner suite, ont finalement pris la décision de rejoindre le projet plus
tardivement, avant ou apres 1’été 2020.

Au total, sept établissements correspondant a huit EPSM ont confirmé leur engagement, dont un (59)
a souhaité limiter sa participation au recueil d’indicateurs indirects (ayant déja mené I’enquéte SATIN
en son sein antérieurement).

CH Rouffach (68)

GHT 94 Nord (94) regroupant les Hopitaux de Saint-Maurice et le CH des Murets
EPSM Val de Lys Artois (62)

CH Guillaume Régnier (35)

EPSM Lille-Métropole (59)

EPS Barthélemy Durand (91)

1 CH La Chartreuse (21)
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Dans la suite de ce rapport, les données recueillies pour chaque établissement seront anonymiseées.

V/ Présentation du rapport

L’objectif du présent rapport est de présenter les principaux résultats ressortant des différents volets
composant cette recherche.

Il est structure en trois parties qui apportent chacune un éclairage spécifique sur la problématique du
lien entre pratiques de soins/contrainte et RPS/enjeux de santé au travail, suivies d’une partie
conclusive.

La premiére partie présente les principaux résultats ressortant de 1’analyse des données recueillies
dans I’étude qualitative préliminaire. Cette partie assez dense, vu la qualité et richesse des entretiens
réalisés aupres des « acteurs-clés » de la prévention des RPS au sein des différents EPSM participants,
permet de mieux saisir les enjeux institutionnels de cette recherche et de resituer la problématique au
centre de notre recherche dans le contexte plus large de la prévention des RPS et la qualité de vie au
travail dans lequel elle prend place. Les enjeux et limites de ces démarches, dont 1’écueil majeur est
de passer a coté de la qualité du travail bien fait, et le tabou entourant I’impact potentiel des pratiques
de soin sur la santé mentale au travail des soignants, n’en rendent que plus pertinent la mise en place
d’un espace dialogique avec les soignants pour explorer, a partir de leur vécu, le lien entre pratiques
de soins/contraintes et santé mentale, plus a méme de favoriser les « disputes de métier » sur la qualité
du travail bien fait relativement a 1’usage de la contrainte dans les soins.

® Les représentants des EPSM présents a ces instances, pour certains chargés de recherche, ont relayé 1’appel a leurs
directions ; dans deux cas, la recherche a été portée et proposée a la DRH par un membre de I’équipe de recherche en
poste dans 1’établissement



La deuxiéme partie est organisée autour des deux études du volet quantitatif constituant chacune un
des deux chapitres composant cette partie. Le premier chapitre livre une synthese globale des résultats
de I’enquéte par voie de questionnaire menée au sein des EPSM pour I’ensemble des répondants
s’étant déclarés soignants. L’analyse des données recueillies permet de mettre en lumiere les
principales tendances sur la qualité de vie au travail et 1’état de santé percus par les soignants ayant
participé a cette enquéte, et de relever des points positifs mais aussi des points de tension sur des
éléments de la situation de travail générateurs de tensions et de stress au travail appelant réflexion’.
Le second chapitre, relatif aux données (RH et DIM) recueillies « en routine » fournies par les EPSM,
rend compte de la méthodologie employée, des difficultés de recueil ainsi que des réajustements
opérés pour dépasser les obstacles rencontres. Il présente une synthése de ’ensemble des données
recueillies pour les différents EPSM participants, avec toutes les limites et précautions a prendre dans
I’analyse et I’interprétation des résultats. La fiabilité tres incertaine et la construction ad hoc(propre
a chaque EPSM) de certains indicateurs sont autant de biais qui invitent a la prudence et rendent
hasardeuse toute comparaison inter-EPSM. Les hypothéses qu’elles permettent de formuler
demanderaient a étre vérifiées a partir d’un recueil de données auprés d’un nombre plus élevé de
secteurs sur une année supplémentaire.

La troisieme partie rend compte des principaux résultats du dernier volet de la recherche, a savoir
I’étude qualitative approfondie. Elle présente, d’abord, ses conditions d’engagement et de faisabilité
sur les deux sites présentant des configurations contrastées sur le plan des pratiques de soins
(faible/fort taux de recours aux mesures de contrainte), a savoir I’EPS Barthélemy Durand qui a
accepté de s’y engager, et le CH Guillaume Régnier ou la démarche proposée n’a pu aboutir pour des
raisons tenant en grande partie au désaccordage entre la temporalité de I’établissement et celle de la
recherche. Elle présente, ensuite, la dynamique de travail engagée, ses principaux résultats, et le
document de travail sur lequel elle a abouti, co-produit par les soignants de I’EPS B. Durand qui ont
accepté de s’impliquer dans ce travail, et par les chercheurs qui les ont accompagnés dans cette
démarche. Ce document propose une synthése thématique des pistes et propositions d’actions visant
a améliorer la prévention des risques psychosociaux (RPS), la qualité de vie (QVT) au travail des
soignants de psychiatrie adulte et la qualité des soins des usagers des services de santé mentale par la
réduction de la contrainte dans les soins. Cette partie ouvre, enfin, sur les suites données ou a donner
a ce travail.

Pour cléturer ce rapport, une partie conclusive reprend les principaux résultats que I’on peut retenir
des différentes études qui, chacune avec leur approche et leur logique propre, éclairent la
problématique étudiée sous un angle spécifique. Elle ouvre ensuite, a partir des principaux axes
d’analyse qui ressortent partir des liens et articulations que 1’on peut établir entre eux, sur les
réflexions et perspectives croisées, propres a éclairer I’action publique.

" Notons que ce rapport ne reprend pas les synthéses des données quantitatives recueillies, réalisées pour chaque EPSM
participant. Elles permettent d’identifier pour chacun d’eux des points de vigilance a prendre en compte, qui sont a
débattre avec le personnel afin de mieux cerner les zones de problémes identifiés, les leviers qui pourraient étre activés,
et de rechercher les solutions qui pourraient y étre apportées, dans une démarche d’amélioration de la politique de
prévention des RPS/de la qualité de vie au travail/qualité des soins.



Partie | : Des liens entre RPS, QVT et pratiques de soins-
contrainte aux enjeux de santé au travail des soignants :
résultats de I'étude qualitative préliminaire

L’enjeu de 1’étude sociologique préliminaire — ajoutée au protocole de recherche initial — était de
clarifier les motivations et attentes des EPSM par rapport a cette recherche et d’établir un état de la
question des RPS (ancienneté, constats, évolutions, politique de prévention RPS/QVT, actions et
résultats, points de tension, enjeux...), a partir des discours et représentations qu’en ont les principaux
« acteurs-clés » de la prévention des RPS au sein des 7-8 EPSM participants, a savoir les direction
des ressources humaines (DRH), directions des soins (DS), services de santé au travail (SST),
commissions médicales d’établissement (CME) et comités d'hygiéne, de sécurité et des conditions de
travail (CHSCT), voire directions de I’information médicale (DIM) et directions genérales (DG).

Pour résumé en quelques mots la méthodologie de cette étude présentée en annexe 1 du présent
rapport, la démarche a consisté a construire des monographies a partir du mateériel recueilli, composé
de 47 entretiens semi-directifs qui ont concerné 52 « acteurs-clés » de la prévention des RPS, et de
documents produits et fournis par ces derniers (projet d’établissement, bilan social, plan de prévention
des RPS, protocoles, etc.).

Les données recueillies ont permis de dégager trois principaux axes d’analyse.
1/ Les enjeux institutionnels de cette recherche.

2/ Les enjeux et limites des demarches de prévention des RPS et QVT engagées dans les
établissements.

3/ Les facteurs de RPS et problématiques de santé mentale au travail identifiés par les interlocuteurs.

Cette partie, structurée en quatre chapitres, en reprend les principaux éléments d’analyse tout en
focalisant I’attention sur 1’axe 3, décliné dans les trois derniers chapitres.

Le premier chapitre propose une synthése des principaux résultats issus de 1’analyse portant sur les
enjeux et limites des démarches de prévention des RPS et QVT engagées dans les EPSM participants.
Si le développement de ces démarches répond avant tout au souci de mise en conformité avec les
exigences réglementaires, et que leur mise en ceuvre se heurte a un ensemble de difficultés qui en
limitent la portée. Les RPS restent un sujet éminemment sensible, sources de tensions, de divisions
et de rapports de force entre les différents « acteurs-clés », notamment les directions, les services de
santé au travail, les partenaires sociaux, les services qualité, témoignant d’une difficile coopération
susceptible d’affaiblir I’action en matiére de prévention des RPS. Dans le contexte « I’hopital-
entreprise » exposé a des tensions de plus en plus fortes sur les effectifs soignants et médicaux, les
EPSM sont pris dans un systéeme de contraintes « paradoxant » réduisant les marges de manceuvre et
la possibilité d’agir sur le fond du probleme. La qualité de vie au travail parait alors plus
« cosmétique », qu’« organisationnelle », et I’enjeu majeur de la santé au travail qui est de
questionner et agir sur la qualité du travail et les conditions de sa réalisation reste entier et un défi
majeur a relever.

Le second chapitre se centre sur les facteurs de développement « exogénes » des RPS, en I’occurrence
les facteurs organisationnels et structurels liés a 1’évolution des conditions de travail dans le contexte
de mutations de la psychiatrie publique hospitaliere, soit ceux les plus mis en avant par les
interlocuteurs. Sont plus particulierement pointés : I’intensification du travail et de la pression
temporelle, le déficit de reconnaissance et de valorisation du travail des soignants, et les conflits de
valeurs, nombreux, sources de perte de sens au travail. Ces conflits de valeurs prennent leurs sources



dans différentes dimensions : les réformes du systéme de santé (« 1I’hdpital-entreprise » vs la logique
de service public) ; les réformes du systeme de soins en psychiatrie (le « virage ambulatoire », la
politique de santé mentale), qui posent la question de « comment faire plus avec moins ? », sans
moyens nécessaires a leur développement et a la hauteur de leurs ambitions ; les réformes de soins en
psychiatrie stigmatisant et disqualifiant la profession (article 84 sur isolement et contention : « hors-
sol » - pénibilité accrue, des droits des usagers au rétablissement : troubles dans la relation de soin) ;
le travail empéché par la multiplication de normes et contraintes ; et les tensions dans les rapports
sociaux et collectifs de travail.

Le troisieme chapitre porte sur les facteurs de développement « exogenes » des RPS, a savoir les
pratiques de soins dont I’impact sur la santé mentale au travail des soignants est peu mis en lumicere,
en grande partie occulté, minimisé ou nié par les interlocuteurs. A I’exception des situations
d’agressivité et de violences exercées par les patients et/ou leur entourage a I’encontre des soignants,
identifiées comme « le » risque majeur d’exposition aux RPS en psychiatrie publique de secteur,
notamment dans les services d’intra, sur lesquelles les interlocuteurs se montrent plus prolixes, les
exigences émotionnelles, les affects et ressentis négatifs des soignants a 1I’épreuve de la relation d’aide
et du soin relationnel, restent taboues, objets d’un déni articulé a des stratégies d’adaptation et de
défense, individuelle et collective, et la souffrance au travail des psychiatres une « boite noire ».

L’usage de la contrainte dans les soins auquel est consacré le quatrieme chapitre n’échappe pas a ce
constat. Appréhender ces pratiques sous 1’angle de leurs retentissements sur la santé mentale au travail
des soignants ne fait pas partie des questionnements habituels au sein des EPSM, a tous les niveaux
ou échelons de la hiérarchie, des directions aux soignants, en passant par les organisations syndicales.
Les relances des interlocuteurs sur cette question ont néanmoins permis d’éclairer cette zone d’ombre.
Associée aux mesures légales en psychiatrie (soins sans consentement, isolement, contention), la
contrainte dans les soins reste en grande partie justifiée par des arguments moraux et intégrée comme
faisant partie des modalités et outils possibles, et ’isolement et la contention envisagés comme des
mesures de dernier recours dont il parait impensable de se passer. L’analyse des discours des
interlocuteurs montre pourtant qu’une grande partie des situations ou il n’y a « plus d’autres choix »
sont fabriquées par ’institution. Si leurs vécus peuvent différer selon les roles professionnels, la
conception du métier et des mesures, et la culture d’équipe, elles restent éprouvantes pour beaucoup,
génerent des ressentis négatifs (sentiment d’échec, culpabilisation) et exposent aux RPS. Le conflit
éthique et la perte de sens du travail qui peuvent en découler sont d’autant plus grands que les
soignants consideérent que le recours a ces mesures aurait pu étre évité.



|/ Prévention des RPS et qualité de vie au travail : enjeux et limites

Dans quel contexte les EPSM se sont-ils engagés dans le champ ? Qu’est-ce qui les a poussés a
intégrer les RPS et la qualité de vie au travail (QVT) des soignants dans leurs préoccupations ?
Comment ces deux démarches sont-elles articulées et déclinées ? Comment les différents acteurs
impliqués s’en emparent-ils ? Quels en sont les principaux freins, limites et enjeux ? C’est a cet
ensemble de questions que ce chapitre se propose d’apporter des réponses.

Précisons que les motivations et attendus vis-a-vis de cette recherche, exprimés par les acteurs-clés
de la prévention des EPSM participants, fournissent de premiers éléments de réponse. Nous nous
contenterons de les énoncer dans ’encadré 1 ci-dessous sans développer davantage et renvoyons le
lecteur intéressé pour en savoir plus a I’analyse détaillée présentée en annexe 2 de ce rapport ainsi
qu’a larticle portant sur les enjeux épistémologiques et institutionnels de cette recherche paru dans
la Revudrancaise desffairessociales(Maillard et al., 2022).

Encadré 1 : Motivations et attentes vis-a-vis de cette recherche

Trois motivations se dégagent des discours recueillis auprés des acteurs-clés de la prévention des EPSM
participants.

Les deux principales prennent tout leur sens rapportés au contexte dans lequel les EPSM ont été conduits a
intégrer les RPS et la QVT dans leurs préoccupations et apportent des éclairages sur les difficultés rencontrées
dans cette entreprise :

1°- Etablir ou actualiser un diagnostic et un plan d’action sur les RPS, pour répondre aux exigences
réglementaires ;

2°- S’inscrire dans une dynamique de recherche, gage de sérieux, pour donner de plus crédit et de Iégitimité a
cette démarche et produire des résultats difficilement contestables ;

3°- Explorer la problématique du lien entre 1’usage de la contrainte dans les soins psychiatriques et les RPS,
est révélateur du caractere plus atypique du questionnement, rarement formulé ou pensé en ces termes au sein
des EPSM.

Les attentes donnent a voir plusieurs craintes qui éclairent les limites et les enjeux des politiques de
prévention des RPS :

1°- Les difficultés a traduire un diagnostic en plan d’action, pointant les limites des données chiffrées issues
d’enquétes statistiques, surtout si les outils n’ont pas été congus pour agir, et renvoyant au scepticisme des
partenaires sociaux et services de santé au travail quant a 1’utilisation qu’il serait fait des résultats et quant a la
volonté réelle des directions de s’en emparer pour engager des changements ;

2° Favoriser une approche systémique des RPS, et sortir des logiques d’individualisation des RPS qui
conduisent a reporter la charge de la responsabilité sur ’individu plut6t que sur 1’organisation/I’institution ;

3°- Donner une envergure/une légitimité plus grande a la prévention des RPS, pointant un enjeu de
développement et de renforcement ;

4°- Sensibiliser, informer et renforcer le dialogue autour des RPS, soulignant un enjeu de communication, de
diffusion et de transparence autour des résultats et, plus globalement, des RPS, au sein de I’institution.




1.1 Des obligations légales aux enjeux d’articulation des deux démarches

Rappelons que dans la fonction publique, I’accord-cadre relatif a la prévention des RPS a été adopté
en 2013, puis des négociations engagées en 2014-2015 dans le sillage de I’accord national
interprofessionnel (ANI) sur la qualité de vie au travail (QVT) adopté en 2013.
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Comme le faisaient remarquer les acteurs de prévention des services de santé et qualité de vie au
travail, les problématiques regroupées sous le vocable RPS ne sont pas fonciérement nouvelles mais
se sont toujours posées. En revanche ce qui a changé, ce sont :

1° La maniere de parler, nommer et désigner les problématiques de santé au travail et leurs enjeux

qui s’est renouvelée au fil de 1’épuisement des modes d’action ou des limites des mesures prises pour

tenter de les infléchir. « Il y a quelques années, on ne parlait pas beaucoup de RPS, encore moins de
QVT. On parlait de stress au travail. Et on a changé. Parceapiela-d e s sus, ce nbest
que ¢a» (QVT, 4)8.

2° Les obligations reglementaires en matiére de RPS et QVT qui ont conduit les EPSM a 'y accorder
une attention plusgrande. «C6est une questi on (uidavantagepusgeenur s
compte, par cee ppueogoalaldi doas yobliga eaueySST, 6).

Ce constat s’impose. Quels que soient leur place et leur role au sein de I’institution, les interlocuteurs
intervieweés sont unanimes : I’engagement des EPSM dans le champ répond moins a 1’identification
de problématiques locales spécifiques ou a des événements marquants (par exemple des tentatives de
suicide ou suicides de salariés sur le lieu de travail)®, qu’au souci de mise en conformité avec les
contraintes légales les obligeant a engager une démarche de prévention des RPS (un plan d’action,
renforcé ensuite par la nécessité d’intégrer les RPS dans le Document unique d’évaluation des risques
professionnels (DUERP) et une démarche de QVT.

S’il est difficile de dire que 1I’émergence des préoccupations vis-a-vis des RPS et de la QVT traduit,
au départ au moins, une volonté forte de s’emparer de ces questions, celle-ci a pu s’affirmer par la
suite, peu ou prou. C’est en tout cas le point de vue défendu par les directions (RH, soins). Chaque
EPSM aurait souhaité a sa maniére se mobiliser et marquer son engagement en donnant une tonalité,
une orientation ou une impulsion particuliere dans la maniere de porter ces démarches.

2.1.2 Entre imbrication et difficultés a articuler les deux démarcimeszone de flottement

Certains se sont positionnés dés 2013 ou 2014 (2, 3) sur I’axe prévention des RPS, avant de se saisir

de la QVT qu’ils ont alors cherché a intégrer a la démarche de prévention de RPS déja engagée avec

le souci d’établir des liens entre les deux démarches ; par exemple en inscrivant le plan de prévention

des RPS dans le projet social de I’établissement (2) congu comme «| a premi re ®t
déma che doéam®l i or at | &levieaotrataib (Rapgort dlaetivitt 2017,p.6@.1 i1 t
Cependant, demeure parfois un flou dans les relations qu’entretiennent les deux démarches, pergues

comme disjointes plus qu’articulées.

8 Les citations entre guillemets sont extraites des entretiens réalisés avec les « acteurs-clés ». Afin de préserver leur
anonymat, ne sont mentionnés que les acronymes des services (DRH, QVT, DS, SST, CHSCT, CME) ou, dans le cas des
psychiatres interviewés non rattachés a ces services qu’il nous a été propos€s de rencontrer, leur qualité de praticien
hospitalier (PH), suivis d’un chiffre représentant un établissement. Par exemple : (SST, 3 ; ou PH, 6). A chaque
établissement, un chiffre a été attribué, parfois cité entre parenthése. Par exemple : Un établissement (2).

® Notons d’une maniére plus générale que ce type d’événements a été trés peu rapporté par les interlocuteurs, a de rares
exceptions.
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do®t abli ssement, alors que | es (RFPB ts@®icd&ltygive
sécurité des conditions destrayal Ce ndest pas tel | dangexm@HSCTy oi s ®
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D’autres se sont positionnés dans les années qui ont suivies (1) ou plus récemment (4, 5, 6), sur I’axe

QVT plutdt investie comme un moyen d’intégrer la prévention des RPS jusqu’alors peu ou pas
formalisée. La prévention des RPS est alors décrite comme une thématique non traitée de maniere

isolée mais omniprésente, par exemple dans la réflexion présidant a la mise en place des projets, car

intégrée dans la démarche QVT, elle-méme inscrite dans un ensemble de démarches portées par le

mode de gouvernance privilégié:«La r ®f | exi on est ~ 360, et on n
part» (RH, 1).

Entre imbrication et difficulté a articuler les deux démarches, on peut voir dans ces variations une
zone de flottement entourant 1’approche de la santé mentale au travail, en partie liée au manque de
visibilité et de lisibilité de la politique nationale en matiére de santé au travail, impulsée a I’occasion
de crises plus que « portée politiquement de fagon forte, interministérielle, dans la continuité et la
durée », comme 1’as mis en évidence un rapport sur la santé au travail appelant a « un systeme
simplifié pour une prévention renforcée » (Lecocq et al., 2018). Mais c’est aussi que ces deux
démarches sont vues comme étant porteuses de philosophies différentes.

2.1.3 Des démarches porteuses de philosophies différentes

A la différence de la prévention des RPS, rarement mentionnée dans les projets d’établissement et
circonscrite a quelques acteurs-clés et instances comme le CHSCT, la QVT figure dans le projet
social/d’établissement et se veut une démarche plus globale et transversale. Cette place plus visible
suggere qu’elle jouit d’un statut plus positif et constitue un objet plus valorisé et valorisant que la
prévention des RPS focalisée sur la notion de risque et plus connotée négativement, sur laquelle il
parait plus délicat de communiquer dans un contexte ou I’attractivité des EPSM constitue un enjeu et
un defi a relever.

«Cbest plus positif de penser qualit® de vie p
par des voies souterraineCME, 2).«On approche | es RPS pagatfl 6ang
La d®marche QVT est une approche plus»PRHsi ti v

3).

Tournée vers la promotion du bien-étre/de la santé et I’amélioration des conditions de vie au travail,
la QVT permet de se décentrer des risques et atteintes portées a la santé et de leur prévention-
réparation (secondaire), pour davantage mettre 1’accent sur les ressources, de 1’organisation, des
collectifs et des individus, et leur promotion pour agir en amont, anticiper les risques pour la santé au
travail, et ceuvrer en faveur de la prévention (primaire) ou de la préservation ou de la santé des salariés.
Ce faisant, elle véhicule un autre regard sur le travail, non plus vu comme une source de souffrance
et d’aliénation mais comme une source de réalisation et d’épanouissement du salarié (Lerouge, 2020).
Enfin la QVT renvoie aussi a un enjeu plus stratégique, d’amélioration de la qualité des soins — i.e.
la performance de I’établissement —, par le développement d’un environnement stable ou durable sur
le long terme.

Comment ces deux démarches sont-elles déclinées dans les EPSM ?

Au-dela des singularités, des modes de gouvernance et des temporalités propres a I’histoire des
établissements, les actions, outils et méthodes déployés pour soutenir leur développement suivent les
standards et orientations donnés dans les accords-cadres et guides d’action : constitution d’instances
de pilotage autour des RPS, recueil de données quantitatives (indicateurs indirects, diagnostics sur les
RPS ou sur une dimension plus ciblée comme le « ressenti individuel des agents quant aux conditions



de travail», « boussole @T », enquétes meneées sur des services ou équipes traversant une situation
compliquée, diligentées a I’issue d’un CHSCT extraordinaire), élaboration de plans d’action, création
d’instances type « cellule de veilleRPS» ou de services dédiés a la QVT, instauration d’une
gouvernance autour du DUERP, mise en place d’actions communes sur chaque axe (RPS et QVT).

Pour autant, il parait difficile d’affirmer que ces démarches parviennent a agir en profondeur sur les
enjeux de santé au travail. Chacune présente des limites et rencontre des freins qui en réduisent
I’impact et ’ambition.

1.2 Une politique de prévention des RPS a la portée limitée

L’ambition d’une politique de prévention des RPS active ou volontariste parait contrariée par un
ensemble de limitations et de difficultés. Si elles ne sont pas spécifiques a la psychiatrie publique, et
également observées dans le secteur hospitalier public et privé (Abord de Chatillon et al., 2017), elles
n’alimentent pas moins le sentiment d’une impuissance a agir, en amont, sur les organisations de
travail.

1.2.1 Une politique entravée par un ensemble de limitations et de difficultés

Cing limitations au moins peuvent étre pointées — nous les synthétisons ici et renvoyons pour une
analyse détaillée a 1’annexe 3 de ce rapport.

1/ Difficulté d’établir et d’actualiser le diagnostic et le plan de prévention sur les RPS

La premiere a a voir avec la difficulté que rencontrent les EPSM pour établir, a fortiori actualiser, un
diagnostic et un plan d’action sur les RPS. Depuis ’accord-cadre relatif a la prévention des RPS dans
la fonction publique adopté en 2013, ces obligations 1égales s’imposent a eux en tant qu’employeurs,
mais sans prévoir les moyens opérationnels (Lerouge, 2020). Si des EPSM s’y efforcent, recourant
parfois au « bricolage » (3), et y parviennent avec plus ou moins de succés, leur mise en ceuvre reste
aléatoire, les résultats obtenus pas toujours a la hauteur des attendus (manque ou la faiblesse des
données et indicateurs disponibles, limites des plans de prévention, plus ou moins datés et non
actualisés), et la communication sur les données disponibles ou les analyses produites parait partielle
voire partiale, mettant en lumiére certaines problématiques au détriment d’autres. Ce manque de
transparence de I’institution sur I’état des RPS interroge les partenaires sociaux et SST sur la volonté
réelle des directions d’établissements de tenir leurs engagements et d’agir sur les zones de problémes

identifies pour améliorer les conditions de travail des salariés. «On a demand® | 6en
document, mais il ne nous a jamais été commun{@néloute de toute lagnsparence et la légitimité
de | a Direction. Soit el | e a mi s ce qgui | 6

problématiques (CHSCT, 3) — ce point est développé dans I’axe 1 présenté en annexe 2 de ce rapport
ou dans I’article déja cité, nous n’y revenons pas.

2/ Un pilotage affaibli par une difficile coopération entre acteurs-clés

Une seconde limitation tient au pilotage de la politique de prévention des RPS, affaiblie par une
difficile coopération entre acteurs-clés dont le pouvoir est inégal. Si la DRH est le plus souvent
porteuse de la démarche, avec les SST et les représentants du personnel, la coopération entre les uns
et les autres autour d’un objectif commun et partagé ne va pas de soi et témoigne d’une dissonance
dans I’action, en partie liée au caractere dissymetrique des positions entre des parties qui ne sont pas
confrontées aux mémes enjeux et n’ont pas ou ne défendent pas mémes intéréts, et entravant la
possibilité de faire des RPS un véritable objet de travail, de débats et de dialogue.

L’expertise des médecins et/ou psychologues, en premiére ligne pour « prendre la température » de
la santé au travail, identifier les principaux facteurs de risques pour la santé des agents et saisir les



évolutions de leurs conditions de travail, les place dans une position délicate au sein de ’institution.
Les alertes, rapports et préconisations des médecins, peuvent étre vus comme une forme d’adversité
ou d’opposition contrariante par les directions pas toujours enclines a remettre en question le
fonctionnement de 1’organisation. Leur difficulté a faire valoir leur expertise et entendre un point de
vue critique témoigne d’une discordance de vues traduisant une difficulté a s’accorder sur le
diagnostic et sur la maniére d’agir sur les RPS. Quant aux psychologues, leur recrutement divise
méme s’il peut faire suite au plan d’action des RPS et/ou aux préconisations des partenaires SoCiaux,
car si leur role a I’avantage de ne pas se limiter pas au colloque singulier, d’inclure des actions
collectives en direction des équipes en difficulté, et d’étre plus a méme que les cabinets extérieurs
(parfois sollicités) de faciliter I’articulation et la collaboration entre les acteurs au sein de
I’établissement, leur rattachement institutionnel et/ou leur lien de subordination a la DRH interroge
leur indépendance et leur impartialité, voire parait suspect et suscite des craintes (remontées
d’informations a la DRH ou a I’encadrement, répercussions sur 1’évolution de carriéres), pouvant
dissuader certains d’y recourir. Leur position exige « une éthique extrémement rigourenq8ST, 6),
« une certaine neutralité et une juste distance » (Cordoba et al., 2018), entre la nécessité de garantir
la confidentialité des échanges et, si nécessaire, d’établir des liens institutionnels avec des services
pour débloquer une situation.

De leur coté les représentants du personnel les plus a méme de faire remonter les problématiques
vécues par les agents a la DRH ou au CHSCT peinent a faire valoir et entendre leurs voix, avec une
difficulté pour faire reconnaitre certaines situations, leurs expertises et préconisations pourtant
adossées a I’expérience du métier et a la connaissance du terrain, mais rarement suivies par les
directions dont I’inertie, les freins ou la temporalité (jugée trop longue) pour mettre en place leurs
préconisations sont déplorés — tout comme le manque de transparence sur les suites données a
certaines situations remontées a la DRH sans étre passé par les représentants du personnel et/ou les
CHSCT. Les tensions sont palpables, certains sujets particulierement sensibles, comme les accidents
du travail ou la gestion des temps et des plannings (7) et les horaires de travail, notamment les 12 h
dont I’impact sur la santé des soignants est jugé « un désastre (CHSCT, 2). Les partenaires sociaux
se sentent parfois désabusés et impuissants pour surmonter les freins rencontrés vu leurs moyens
d’action qu’ils jugent limités, dans une instance consultative ou leur role se réduit a donner un avis
qui, dans les faits, n’a que peu de poids, observent-ils. Et le remplacement des CHSCT par une
formation spécialisée du Comité social d’établissement (CSE), accroit la crainte d’une réduction de
leurs moyens et de leurs droits pour agir sur la santé au travail®°.

Quant aux services qualité ameneés a prendre part a la prévention des RPS, leur rdle dans le champ
parait se situer en périphérie et leurs actions déconnectées du travail réel. Plus portées par
I’amélioration des pratiques professionnelles dans le respect des droits des patients que par la qualité
du travail et la santé au travail des agents, elles alimentent souvent parmi les soignants le sentiment
d’étre assailli par un ensemble de normes, procédures et recommandations de bonnes pratiques
élaborées au niveau national et validées par les autorités sanitaires, mais dont I’application, jugée
difficile (pour une part) et chronophage, s’effectue au détriment du temps passeé/du lien relationnel
avec les patients pourtant primordial dans la qualité des soins (cf. chapitre 3). S’il existe des liens et
des articulations entre qualité des soins, qualité de vie au travail et santé du personnel, faire tenir
ensemble ces différentes dimensions, comme le préne la Haute autorité de santé (Harusseau,
Lanouziére, 2013), parait encore mal assuré et un défi a relever dans beaucoup d’établissements. Et
le volet gestion des risques dont ils ont la charge de la réalisation parait assez souvent encore répondre
aux exigences réglementaires et étre conduite selon une logique verticale, descendante, cloisonnée, a
distance du terrain, plutdt qu’inscrite dans une politique transversale, portée collectivement, dans une
démarche participative.

10 Les analyses produites dans le cadre de rapport d’évaluation de France Stratégie (Prouet et Naboulet, 2021), d’études
de la DARES (Pignoni, 2022) portant sur les ordonnances Macron du 22 septembre 2017 relatives au dialogue social et
aux relations de travail font état d’un bilan mitigé avec un net recul de la prise en compte des questions de santé et de
sécuriteé au travail.



3/ L’absence de culture commune de la prévention des RPS

La coopération entre ces acteurs est d’autant plus difficile et la politiqgue de prévention des RPS
affaiblie qu’il n’existe pas une culture commune de la prévention des RPS, partagée par tous. C’est
le troisieme frein.«Derri re |l es risques psychosoci aux,
sensibilité» (CHSCT, 2). La nécessité de s’accorder et de s’entendre de maniére collégiale autour
d’une acception et d’une approche minimale pour favoriser une culture commune ne semble pas faire
I’objet d’une démarche systématique, ou pas partout. Les approches, organisationnelles ou
psychologisantes, se font au détriment d’une vue plus systémique (interactions entre les salariés et
leur environnement de travail). Entre manque d’information et de compréhension, les RPS restent
assez souvent un objet flou, mal identifié et difficile a cerner — ce constat conduit d’ailleurs des EPSM
a faire de la communication et de I’information sur les RPS un axe du plan d’action des RPS, dont il
est difficile de dire ce qu’il en est de sa mise en ceuvre et de son impact. La notion, confuse pour
beaucoup d’acteurs, ’est davantage encore pour les agents et les cadres qui n’identifient pas bien ce
que sont les RPS et les ressources (procédures, circuits...) mises a leur disposition au sein des EPSM.
Deés lors, comment les porter a la connaissance des acteurs ou instances concernées ?

4/ Une sous-déclaration/invisibilisation des situations de RPS

Une quatriéme difficulté en découle, sans s’y réduire. Il s’agit d’une sous-déclaration/invisibilisation
des situations de RPS. Les syndicats, parmi les premiers a étre saisis et alertés par le personnel, le
reconnaissent. Plusieurs freins sont identifiés.

D’abord, les circuits dédiés (adresse mail) et procédures d’alerte (2, 3, 5, 6) ne sont pas toujours bien
connus et identifiés par le personnel en dépit des efforts de communication déployés par les EPSM,
et le fonctionnement hiérarchique de I’hopital, pas toujours favorables a leur saisie ou a la remontée
des situations : encore faut-il que les agents s’autorisent a ne pas passer par la voie hiérarchique, ce
qui reste incertain, ou a I’inverse osent faire remontrer les problématiques a leur hiérarchie ou déclarer
certaines situations (par exemple des événements indésirables), ce qui n’a rien d’évident de crainte
d’étre pénalisé (par exemple sur le plan de ’avancement de carriere). De plus I’encadrement lui-
méme peut se montrer rétif a I’idée de faire remonter les situations et freiner le recours aux instances
et/ou aux syndicats. Sous pression, tiraillés entre les exigences administratives et celles émanant du
terrain les placant dans des injonctions paradoxales, les cadres peuvent étre tentés de minimiser ou
taire des problématiques du terrain et donner a voir une image positive de leur service pour satisfaire
aux exigences de I’administration.

Ensuite, des catégories de personnel et/ou services sont peu enclins a se plaindre et/ou a solliciter les
représentants du personnel, notamment les personnels des services techniques et administratifs et les
encadrants. Les situations de RPS sont aussi peu dicibles par les directions qui n’en sont pas a 1’abri
et disposent de leurs propres circuits et espaces de soutien. Et dans le cas du personnel médical ou
paramédical, I’idéologie du « soignant fort » face a des patients jugés beaucoup plus en souffrance et
la normalisation des conditions de travail (charge lourde, stressante) les amenant a prendre sur eux et
a tenir, sont susceptibles de se conjuguer et d’agir comme des normes venant freiner 1’expression de
souffrances vécues et empécher la discussion autour des enjeux de santé au travail. Plus encore si la
notion de RPS reste floue et les situations susceptibles d’en relever sont mal identifiées. A quoi il faut
ajouter des formes d’ « omerta » dans les services!! et des phénomeénes d’emprise dans les collectifs
de travail (Jamoulle, 2018), qui participent a invisibiliser une partie du phénoméne. L’intervention
d’un tiers portant un regard extérieur sur la situation et susceptible d’alerter est souvent nécessaire,

11 Cette expression est ici utilisée dans son acception extensive pour désigner le silence des équipes entourant des
problématiques qui peuvent se poser dans les services, telles que le harcélement sexuel, des formes de maltraitance, de
mauvaises conditions de travail), taboues et/ou difficile a révéler par crainte de représailles.



mais sa portée parait limitée si elle est réduite au colloque singulier et n’est pas portée dans les
collectifs de travail.

Ainsi, les situations de RPS qui tendent a focaliser I’attention et/ou & remonter dans les instances
(comme les CHSCT) sont souvent assez dégradées ou explosives et réduites aux problématiques de
management, de conflits relationnels ou interpersonnels, et aux maltraitances et violences dans le
travail et dysfonctionnements dans des services, au détriment d’autres plus facilement passées sous
silence et rarement discutées. Si les problématiques d’intensité et d’organisation/surcharge de travail
notamment liées aux horaires (12 h, RTT, compte épargne temps, etc.), avec les phénomenes
d’épuisement et de burn outqui peuvent en résulter, ou encore celles relatives a I’insécurité de
I’emploi ou de la situation de travail (précarisation des contrats), portées par les organisations
syndicales, peuvent étre évoquées dans les CHSCT, en revanche ce qui releve des conflits de valeur
et de la perte de sens au travail, du manque d’autonomie et de marge de manceuvre (ou a I’inverse
sentiment d’étre livré a soi-méme), de I’activité empéchée, des conflits éthiques sur la conception de
la qualité du travail (le travail bien fait), semblent échapper a la discussion et au débat, tout comme
les risques qui seraient plus spécifiqguement liés aux pratiques de soins en psychiatrie, en grande partie
tabous, occultés et passés sous silence. Tout se passe comme si I’objet qui devrait étre au centre de
I’attention et de la discussion dans ces instances, a savoir les liens entre santé et travail — au sens de
travail réel — et les enjeux qu’ils soulévent, se trouvait éluder.

5/ Des actions de prévention des RPS tournées vers I'amont

Derniere limitation enfin : les actions de prévention déployées en matiére de RPS restent plus tournées
vers I’amont, sur le versant de la réparation, que vers 1’aval, sur le versant de la prévention primaire.

Ainsi les actions ou prises en charge individuelles propres aux espaces d’écoute « psy » et autres
formes d’étayage (proposées par exemple par le service social, le comité de maintien dans 1’emploi,
etc.) n’agissent pas sur les organisations de travail. Elles conduisent d’une part, a faire porter a I’agent
I’entiére responsabilité de la souffrance ou de la difficulté, d’abord vue comme une modalité
d’expression individuelle, associée a une vulnérabilité ou une fragilité, voire une propriété intrinseéque
a sa personnalité, ou a sa vie privée, non sans créer ou renforcer des effets d’étiquetage, plutot
qu’imputée aux effets d’une organisation ou des conditions de travail et associée au champ
professionnel (Clot, 2017 ; Lhuilier, 2017) ; d’autre part, a se détourner du pouvoir d’agir des
collectifs de travail plutot que de chercher a I’augmenter (Clot, 2017). Et les actions plus collectives,
comme les espaces-temps d’échanges et de réflexion sur les pratiques (type analyse ou supervision),
n’interviennent qu’en aval, une fois identifiées des situations problématiques, aiglies, urgentes ou
dégradees, non en amont, pour penser et agir sur les organisations de travail, et elles paraissent en
recul, particulierement dans les établissements de grande taille, et mises a mal par les nouvelles
formes d’organisation du travail.

Quant aux actions de formation'?, investies comme un levier majeur pour renforcer les compétences
professionnelles, les savoirs théoriques comme les savoir-faire et les savoir étre, et prévenir les RPS,
trois axes sont privilégiés : le management, pour le personnel encadrant (cadres, cadres de poles,
médecins-chefs de services et administratifs), les connaissances de base en psychiatrie, et la gestion
des situations de crise, pour les soignants, notamment les aides-soignants et infirmiers récemment
diplémeés et/ou nouvellement recrutés et affectés en psychiatrie et dont les défauts de formation sont
jugés majeurs — notamment dans des EPSM de grande taille. Ceux-ci sont en partie attribués aux
transformations de la formation des infirmiers®3 et au déficit du compagnonnage, jugé capital au cours

12 | _es colloques sont aussi considérés comme des temps participant a la formation du personnel.

13 Notamment le décret de 1992 qui a mis fin au diplome d’infirmier de secteur psychiatrique et fusionné les formations
d’infirmier en soins généraux et en soins psychiatriques (Leyreloup, 2010). Notons que la formation initiale des infirmiers
semble toutefois rester un objet de division, entre les partisans d’un diplédme spécifique au secteur psychiatrique, en



de la socialisation professionnelle pour apprendre les ficelles du métier, mais de moins en moins
opérant (avec des variations selon les EPSM), en raison du recul des espaces d’échanges et de
réflexion qui jouaient une fonction importante de formation des équipes sur le plan clinique, et de la
difficulté d’assurer une transmission intergénérationnelle, notamment dans les services intra-
hospitaliers majoritairement dotés de jeunes professionnels peu formés et peu expérimentés en
psychiatrie, la plupart des infirmiers aguerris s’étant, au fil du temps, de I’expérience et de I’usure du
travail en intra, tournés vers 1’extra ou des postes de cadres, ou déja partis ou sur le point de partir en
retraite.

Si ces actions de formation sont proposées selon une politique qui se veut volontaire, active et
ambitieuse (plans de formations), leur mise en ceuvre se heurte toutefois a un principe de réalité : la
tension sur les effectifs en personnel ne permet pas d’en faire bénéficier tous les agents ou de donner
satisfaction a tous ceux qui en font la demande, au risque de mettre a mal les organisations et collectifs
de travail et en tension les cadres pour les faire tenir. Et leur impact est rarement évalué mais comme
le pointe I’'un des interlocuteurs : «Ce n o e st pats -ma rmae ud =€DRK, 4peGete |
contrainte conduit des EPSM a ajuster les formats (4) afin de proposer des modules de formation tres
courts (plusieurs dans 1’année au besoin), et/ou a établir des priorisations, par exemple former a la
gestion de la violence les professionnels en services fermés ou le recours a la contrainte (isolement,
contention) est plus important (1), ou reserver le tutorat aux soignants les moins formes et les plus
exposés aux situations difficiles (violences des patients), arréts et accidents de travail, et RPS
(épuisement...), comme le personnel de nuit dans les services d’intra.
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La plupart des directions (RH, soins) ont tendance a décrire leur établissement comme étant mobilisé
sur le sujet et engagé dans une démarche volontaire. Sans nier que si ¢’est une volonté, ¢’est un
objectif vers lequel il s’agit de tendre qui reste toujours difficile a atteindre pour au moins deux
raisons.

1) Il demeure des difficultés et des écueils, comme établir une cartographie précise des RPS
(identification, répartition par services, catégories de personnels, etc.) qui permettrait de prendre la
mesure du phénomene, et traduire les diagnostics (quand ils existent) en actions concrétes, ou
actualiser et rendre le DUERP opérationnel sous la forme d’un plan d’action sur I’amélioration des
conditions de travail, ouencore«l 6 ab s ence de dangun dialogug soeial abrestructido n d
(DHR, 2) sur certaines questions.

Les accidents de travail liés aux violences des patients sont emblématiques de ces difficultés (dans

certains EPSM au moins). Leur distribution selon les unités n’étant pas toujours connue, il est difficile
d’envisager des actions de prévention ciblant les unités dont la sinistralité est la plus importante. « En
termes doéaccidents du travai |l (Unites@&enctionnellespde vi ol
| 6 ®t abl i s deesimgtralité laglusiimportartte ? Je ne les connais pas. C'est un écueil de la
d®mar che. Et cbest une pr i s@RH 3. Laurompdabilitéétan e g u ¢
de I’avis des partenaires sociaux, (trop) souvent mise en doute par la direction, ils sont un objet de

désaccords et de tensions majeures. « Qui dit accident de travail pour des troubles psychologiques,
souvent, | 6admini stration ne va pas reconna’
commission de réforme qui g&au niveau départementa(CHSCT, 2).

Sans compter que les salariés eux-mémes peuvent avoir tendance a banaliser ou naturaliser certains
risques ou contraintes, integré(e)s comme faisant partie du métier, plutdét que de questionner
I’organisation de travail et les enjeux qu’elle pose sur le plan de la prévention, alors occultés, jusqu’a
ne pas voir ou minimiser des problématiques qui pourraient relever des RPS, et sous-déclarer des

paralléle du dipléme existant, ceux favorables a un dipldme unique, ou encore ceux défendant un socle commun de
base suivi d’une spécialisation (Imiéla, Klopp, 2006).



problématiques de souffrance au travail ou des accidents de travail (Daubas-Letourneux, 2021). Une

enquéte sur les RPS menée par une organisation syndicale dans un EPSM (3) le mettait en évidence

1«0 0 E£esdue vous avez eu un arrét de travail lié a une souffrance au travail, sans avoir déclaré un
accident de travai? 6 6 .peulplus de 286 nous avaiende dguwodidloDus OPn
situations de souffrance au travail a la médecine de préveftimétaient trés peu nombreux a le
faire. Les agents font pl us un ®v ®de maean >t i nd
(CHSCT, 3).

2) Le caractére multifactoriel, complexe et intriqué des RPS, fait qu’il semble particulierement
difficile de les déméler et d’agir dessus, selon une approche plus systémique des RPS (interactions
entre les salariés et leur environnement de travail) permettant de sortir de la logique de silo et de se
décaler de la tendance dominante a une individualisation du traitement des RPS conduisant & pointer
des responsabilités individuelles ou a faire porter la charge de la responsabilité sur I’individu plutot
que sur I’organisation/I’institution.

Comme nous I’avons vu, agir en amont, dans une perspective anticipatrice, sur les organisations de
travail afin de réduire les impacts des transformations, parait un objectif plus difficile a atteindre, que
de rechercher des solutions pour tenter de résoudre les problemes identifiés — du moins ceux
remontant aux instances ou acteurs voués a leur prise en compte et a leur traitement, ce qui représente
une petite part des problématiques. Situées en aval, sur le versant curatif, les actions de prévention
des RPS témoignent d’une forme d’impuissance a agir sur les causes, dans 1’organisation de travail.
Une impuissance a agir qui se trouve amplifiée par une difficile coopération entre les différentes
parties prenantes et les points de blocages dans le fonctionnement des collectifs de travail chargés de
mettre en ceuvre la prévention des RPS. Les partenaires, notamment les SST et les représentants du
personnel, se montrent, pour une part au moins, assez critiques vis-a-vis de la démarche engagée et
dubitatifs quant a la volonté réelle de la direction de mener une politique d’envergure qui permettrait
de traiter les problémes en profondeur, non en surface, et d’agir sur les conditions réelles du travail
des agents. Notamment dans les EPSM ou les modes de gouvernance sont qualifiés d’autoritaires et
verticaux, les politiqgues menées descendantes, cloisonnées et peu transparentes, et ou le dialogue
social est tendu et conflictuel, marqué par le manque de confiance, voire la défiance, avec la tendance
des uns et des autres a désigner un responsable/coupable ou de mauvaise volonté. Tandis que les
exigences des services qualité, ¢éloignés du travail réel, mettent a 1’épreuve les subjectivités des
soignants.

Si ’on considére avec Y. Clot (2015 ; 2021) que le « travail bien fait » est la principale source de
satisfaction et de reconnaissance au travail, et que I’empéchement de réaliser un travail de qualité est
I’'un des éléments majeurs des problémes de santé, de souffrance et de perte de sens au travail, la
principale limite des orientations données aux politiques de prévention des RPS conduites dans les
EPSM est de se détourner de I’enjeu central de la problématique de la santé au travail, qui est de
mettre en débat les critéres a partir desquels les différentes parties prenantes (des agents d’une méme
profession et des collectifs de travail jusqu’aux directions en passant par les cadres, les médecins,
etc.) congoivent la « qualité du travail » (ou le travail bien fait). De toute évidence, les espaces de
délibération autour des enjeux de santé au travail et du travail réel, concret, ne vont pas de soi et
correspondent a une zone d’action peu ou pas couverte. Cela explique sans doute que 1’approche QVT
parait parfois plus investie ou étre investie plus positivement.

1.3 La démarche QVT plus porteuse ?

L’un des objectifs de la QVT est d’agir le plus en amont possible dans la perspective d’améliorer les
conditions de travail et la qualité des soins selon une démarche plus participative, prenant appui sur
I’expression et la participation des agents a partir de leur expérience de travail. Pour autant, y parvient-
elle ? Favorise-t-elle les espaces de dialogue sur les conditions réelles de travail ? Permet-elle la mise
en place de démarches participatives qui ne se réduisent pas a de simples consultations mais favorisent
une réelle coopération/coordination entre les différents acteurs, prennent en compte et reconnaissent



I’expertise et I’expérience des premiers concernés, les salariés, les collectifs de travail, et leurs
représentants ?
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Dans les EPSM, les actions déployées se distribuent autour des quatre principaux axes donnés dans
le projet d’action QVT de la Fonction publique cherchant a concilier I’amélioration des conditions de
travail pour les salariés et la performance globale des établissements de sante, a savoir :

1) L’anticipation de 1’évolution des organisations et des impacts humains, au travers notamment de
la gestion prévisionnelle des métiers, des compeétences professionnelles et des carriéres, et du
management, qui se veut bientraitant, respectueux et a I’écoute des professionnels.

2) Le développement d’actions de formation destinées a soutenir 1’encadrement, et plus globalement
les salaries.

3) Le développement d’actions cherchant a favoriser l’articulation vie professionnelle et vie
personnelle.

4) Le développement de groupe de travail participatifs.

Déclinée autour de ces axes, la QVT est également associée dans les discours des directions (RH, des
soins) et/ou les projets d’établissement a deux enjeux jugés plus particulierement porteurs en matiere
d’amélioration de la QVT, placés au cceur de la stratégie de gouvernance des EPSM.

Le premier enjeu renvoie a un théme devenu d’actualité : le développement durable, notamment

articulé aux deux premiers axes. Ainsi il est dit de la QVT qu’elle est intégrée dans une démarche

de développement durable (3) ou un ensemble de démarches de co-responsabilité et de
développement durable (1), tournées vers le respect de I’environnement et la responsabilité sociétale,

les enjeux sociaux et le développement durable de I’organisation et de ses membres, et la promotion

d’un management dit « durable et responsabbe(synthese projet d’établissement — PE — 2017-2022,

3). Les modes de management se veulent tournés vers la promotion de I’autonomie, la
responsabilisation, la confiance et le partage (3), ou « moins verticay, fondés sur le partage du sens

et de |l a d®cision, | 6accompaghnemen(PE 2019-20P3a d ®t
volet managerial, 5), ou « soucieux sur les conditions de travail, le périmétre du petdtes horaires

de | t& &D§,d)navec une attention particuliére aux organisations de travail qu’implique la mise

en place de projets. «xQuand on traite doéun projet, on fait
| 6organi sati on»BHiDon met en pl ace

Le second enjeu renvoie a une thématique qui connait un regain d’intérét : la participation des salariés
aux décisions qui les concernent (Ruffier, 2021), articulée au 4°™ axe et déclinée au travers deux
orientations étroitement liées I’'une a I’autre. Il s’agit, d’une part, d’instaurer un « dialogue social de
qualité » entre les directions et les partenaires sociaux, du niveau institutionnel au niveau des poles.
Cet objectif se traduit notamment par la mise en place de rencontres régulieres, mensuelles par
exemple, avec chacune des organisations syndicales représentées au sein de 1’établissement. 11 s’agit,
d’autre part, de promouvoir un changement de mode de gouvernance (processus, methodes et outils
de travail). Celui-ci se veut « partagé» (PE, 5) dans I’idée de partager les enjeux, contraintes,
orientations stratégiques de 1’établissement, les informations, et/ou plus collaboratif et participatif,
notamment dans 1’¢laboration du projet social (Bilan social 2019, 2) ou projet d’établissement (PE,
2019-2021, 5) dans le souci de travailler avec les différentes parties prenantes (représentants du corps
médical, du personnel et de ’encadrement, les agents eux-mémes), de concerter et prendre en compte
ou en considération leurs points de vue et attentes, et plus largement d’associer et de faire participer
les professionnels aux décisions (PE, 5), voire a 1’¢laboration des décisions et orientations de
I’établissement (PE, 1). Promouvoir d’autre voies, plus horizontales et moins centralisées, peut étre



vu comme une maniére de contrebalancer le modéle hiérarchique traditionnel, concentrant le pouvoir
aux mains de quelques-uns, et de redonner du pouvoir aux médecins qui étaient relégués au role de
consultant/non décisionnaire, et aux soignants qui étaient ni associes ni impliqués dans les décisions
afférant a la gestion des services et a la qualité des soins, quasi relégués a un travail d’exécutant, leurs
ressources, capacités créatives et inventives étant en grande partie ignorées'4 (Clot, 2015 et 2021).

Cependant, si ces intentions sont affirmées avec force, elles semblent y parvenir avec plus ou moins
de bonheur et peinent a convaincre les partenaires sociaux — pour une analyse détaillée des freins,
limites et difficultés rencontrées pour chacun de ces axes et enjeux, voir I’annexe 4 de ce rapport.

1.3.2La QVT permetlle de questionner la qualité du travallien fait» ?

SiI’on ne peut exclure que la QVT ait permis de conduire localement des expériences intéressantes
ou novatrices selon des démarches qui se veulent plus participatives, au travers notamment de groupes
de travail, son intégration et les orientations qui lui sont données dans les EPSM semblent avant tout
répondre aux exigences de certification, non sans donner I’impression d’étre devenue une « catégorie
RH un peu fourre-tout » (Massin, 2021) pour répondre aux diverses obligations légales®®. A bien des
égards, elle s’apparente plus a une « cosmetique » qu’a une « QVT organisationnelle » se proposant
d’agir sur les facteurs organisationnels et de donner du pouvoir d’agir aux salariés (ibid.)*6, et parait
moins questionner et agir sur la qualité du travail et les conditions de sa réalisation, qui est pourtant
I’enjeu de la santé au travail (Clot et al., 2021).

1/ Limites des politiques d’attractivité et de fidélisation du personnel et de la gestion prévisionnelle
des métiers

L’axe anticipation de I’évolution des organisations et des impacts humains s’inscrit dans une
logique d’amélioration des conditions de travail pour les salariés et de performance — qualité des
soins — pour I’établissement. Pour faire face au probleme de démographie soignante et médicale et de
désaffection des métiers du soin en partie liée aux conditions de travail a I’hopital, difficiles et
exigeantes, au déficit de reconnaissance dont souffrent les métiers du care (les plus mal rémunérés)
et a la dévalorisation/disqualification de la discipline psychiatrique (en miroir de la disqualification
dont sont I’objet les usagers des services de psychiatrie), il a vocation a promouvoir des conditions
de travail et a créer des organisations de travail suffisamment attractives pour fidéliser le personnel.

La politique d’attractivité et de fidélisation développée par les EPSM parait toutefois difficile a opérer
dans un contexte d’équilibre budgétaire contraignant et de tension sur les effectifs soignant et/ou
médical, plus ou moins marquée selon les EPSM, mais tous sont confrontés peu ou prou aux
problémes de recrutement, notamment en intra-hospitalier, a un sous-effectif chronique et/ou une
pénurie soignante et/ou médicale plus ou moins forte et, pour certains, un nombre élevé de postes
soignants vacants ne trouvant pas preneurs, entre les suppressions de postes et départs non remplacés,
les arréts de travail, I’absentéisme, et les demandes de disponibilités, démissions départs de médecins
et soignants.

14 Le contexte de rationalisation de ’action publique (évaluation des politiques publiques et de la performance des
hopitaux) et de réduction des dépenses publiques (amorcée des les années 1990), a bouleversé la gouvernance de ’hépital.
Avec une organisation générale, recentrée sur une direction générale, et une organisation administrative, calquée sur le
modele de I’entreprise privée, les médecins ont perdu de leur pouvoir, alors que jusque dans les années 1980, les directions
médicales disposaient d’une certaine autonomie — relative — pour ce qui est notamment de la gestion des finances des
EPSM. Cette perte de pouvoir est, de ’avis de certains interlocuteurs, un des éléments « qui explique que I'ndpital ne
marche pas (PH, 6). Dans cette nouvelle partition, les soignants étaient les grands oubliés.

15 S’y retrouvent les thématiques telles que I’égalité hommes-femmes, la diversité, I’inclusion du handicap, etc.

16 Ce modéle organisationnel relevant d’une logique de type bottumup (vstop-down), promue par la base, en 1’occurrence
les infirmiers, s’est notamment diffusé dans les « HOpitaux magnétiques » (Magnet Hospitals) aux Etats-Unis dans un
contexte de difficulté croissante de recrutement et de fidélisation du personnel paramédical. Il reste trés peu mis en ceuvre
dans les hopitaux en France, a contrario des pays anglo-saxons ou scandinaves (Massin, 2021).



Une situation qui s’est dégradée davantage encore, y compris dans des EPSM de taille moyenne qui
se disaient jusqu’alors plus préservés, notamment 1’un d’eux (3), avec la crise du COVID et I’article
84 réglementant 1’usage des mesures d’isolement de contention, qui ont amplifié¢ ces phénomeénes de
fuites du personnel paramédical et médical observés depuis 5-6 ans et associés aux conditions de
travail dégradées et/ou a la pénibilité de I’exercice a I’hopital imputée, dans le cas des médecins, a la
« prescriptophrénie » entourant les soins sous contrainte (i.e. la multiplication des certificats
médicaux). Seul un EPSM (5) disait ne pas connaitre de probléme d’effectif médical en raison de son
implantation, dans un territoire marqué par une forte concentration/concurrence entre établissements
de santé jouant plutot en sa faveur ; en revanche le nombre élevé de postes de paramédicaux
(notamment infirmiers) vacants restait préoccupant.

Or le recours aux intérimaires et contractuels, souvent privilégié, ne permet visiblement pas de
résorber le mangue et génere un ensemble de difficultés et de tensions au travail : pour ces personnels
parfois affectés dans des services en sous-effectif et/ou sur des postes pour lesquels ils ne sont pas
qualifiés ; pour les équipes déstabilisées et désorganisées par la rotation importante des contractuels ;
et pour les collectifs de travail, affaiblis par le faible niveau de qualification et d’expérience en
psychiatrie de ces personnels (voire leur défaut d’investissement dans la relation soignante), et privés
d’une certaine efficacité retentissant sur leurs capacités d’organisation du travail et sur la qualité de
soins prodigués aux patients dont le suivi ne peut devrait, idéalement, étre assuré par les mémes
soignants.

2/ Limites des actions de formation, de la mobilité et perspectives d’évolution professionnelle — de
la gestion des compétences professionnelles et des carriéres

Ce contexte de tension sur les effectifs n’est pas sans retentissements sur la politique de formation,

les perspectives de mobilité du personnel et de promotion professionnelle, qui en sont affaiblies. Des

DRH reconnaissaient aussi les limites de leur politique de mobilitt. «<On nda pas de poc
mobilit® install ®e. Cbest un ®cueil. On ®vite
structurait mieux cette politique ed mobilité » (DRH, 2). Et les perspectives d’évolution
professionnelle sont assez réduites pour certains métiers, comme les infirmiers qui ont peu de choix

si ce n’est celui de devenir cadre. Par ailleurs, les orientations promues en matiére de promotion
professionnelle, liées a I’individualisation du management, ne sont pas toujours bien vécues par le

personnel, et ne vont pas sans produire des effets ambivalents : la prime ou promotion au mérite met

en concurrence les salariés, génére des tensions dans les collectifs de travail qui en sont affaiblis, « en

miette » pour reprendre 1’expression de Y. Clot.

3/ Des effets ambivalents des (ré-)organisations de travail sur les RPS

Cet axe anticipation permet certes d’engager des réflexions sur les organisations de travail et de
rechercher des dispositifs organisationnels susceptibles d’agir sur la prévention des RPS, mais comme
le met aussi en évidence 1’étude de la DREES sur la prévention des RPS a I’hopital (Abord de
Chatillon et al., 2017), leurs effets sur les RPS sont contrastés (effets délétéres sur la santé des
aménagements du temps de travail — par exemple les 12 h), et les institutions disposent de faibles
marges de manceuvre.

Le gap entre le planning prévisionnel et réalisé est parfois important, et la planification des équipes
un vrai casse-téte pour les cadres qui doivent gérer le manque de personnel li¢ a I’absentéisme et aux
arréts maladie!’, avec une difficulté pour respecter le cadre de fonctionnement (les effectifs requis en

17 L’application Hublo utilisée dans certains établissements pour faciliter la gestion des absences, est décrite comme un
outil permettant d’alléger cette charge. Le personnel volontaire inscrit sur 1’application peut étre sollicité pour effectuer
des remplacements, des missions, des vacations, payés en heure supplémentaire. Ce systeme basé sur le volontariat, avec
une rémunération des heures supplémentaires (type Hublo), n’est pas mis en place partout et divise les organisations
syndicales (7). Certaines y sont favorables et appellent & la mise en place de ce systéme, a contrario d’autres qui y voient



théorie) et les rythmes de travail (temps de travail et de repos), et la loi, au grand dam des
organisations syndicales. Pour ne pas mettre les collegues en difficulté et alourdir leur charge de
travail, les agents sont tiraillés, entre la nécessité ou le désir de prendre des congeés pour se ressourcer,
et le devoir de solidarité envers les collegues dans le souci de ne pas les mettre en danger (susceptible
de s’imposer comme une exigence morale normative au sein de la profession), au risque de s’exposer
a des phénomeénes de fatigabilité, d’épuisement professionnel et de burn out

De méme la mutualisation RH parfois privilégiée, consistant a faire jouer I’entraide et la solidarité
entre soignants/services pour pallier le manque de personnel (absentéisme ou arrét maladie), présente
des inconvénients. L’affectation de soignants dans d’autres services que le leur pour soutenir les
équipes en sous-effectif est source de déstabilisation (perte de reperes) pour les agents qui ont parfois
le sentiment d’étre des pions déplacés au jour le jour, et d’affaiblissement des collectifs de travail
dont la stabilité, pourtant jugée nécessaire car gage d’une meilleure qualité des soins, se trouve mise
a mal. Sans compter que la méconnaissance des patients nuit a leur accompagnement et a la qualité
des soins.

Les dispositifs d’appels a renfort mis en place en intra, plus rarement en extra®®, pour prévenir et
réduire les situations de violences exercees par les patients, identifiées comme le risque d’exposition
majeur et de vulnerabilité plus élevé pour les professionnels exercant en psychiatrie, ne sont pas en
reste. Si leurs organisations varient selon les EPSM (cf. I’encadré 2 ci-dessous), ils apportent plus ou
moins de satisfaction.

Encadré 2 : Les dispositifs d’appel a renfort, des organisations variables selon les EPSM

Un des établissements (1) a mis en place une unité mobile d’intervention composée de 6 soignants (aides-soignants et
infirmiers) par redéploiement. Ces soignants peuvent, en cas d’alerte dans une unité (I’alerte arrive sur leur poste), quitter
leur poste de travail pour se rendre au plus vite sur les lieux et arriver en soutien de leurs collégues — I’organisation de
travail le prévoit, les cadres doivent en tenir compte dans la gestion des équipes. Ce dispositif qui joue sur la solidarité
entre professionnels soignants parait trés apprécié en interne et apporter satisfaction. Privilégiant une logique de soin (vs
sécuritaire) puisque mobilisant une équipe de soin (vs une équipe sécurité), cette organisation a été pointée par le
Controleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL) comme un « atout ».

Dans un autre établissement (3), un autre choix a été fait. Les organisations retenues font intervenir, sur chaque les deux
sites d’hospitalisation (dispersés sur le territoire dans une logique de proximité de la population), des équipes de renfort
mobilisant des soignants et des agents de sécurité — également en charge de la sécurité incendie et plus globalement du
périmétre de I’établissement. Ces agents de sécurité ont vocation a intervenir en tout dernier recours, en deuxieme
intention et en deuxieme ligne, apreés les soignants détachés des autres équipes intervenant en premiere intention. Les
arguments mis en avant pour défendre ce choix est, d’une part, que ces équipes sont gérées par la direction des soins,
d’autre part, qu’a I’instar des soignants, elles ont recu des formations a la fois sur les savoirs en psychiatrie afin d’accroitre
leurs compréhensions et connaissances de la pathologie mentale, et sur la gestion de la violence dont une partie est
consacrée aux techniques de désescalade, dans 1’idée d’étre dans une logique prévention plutdt que curative ou sécuritaire
et d’éviter d’arriver au clash. Il est dit de cette équipe que la plupart du temps elle n’a pas besoin d’intervenir et que sa
présence produit des effets dissuasifs permettant de prévenir/d’éviter les passages a 1’acte. Cette collaboration est jugée
opérationnelle et décrite comme étant tres appréciée de la part des équipes. Celles-ci déplorent toutefois I’insuffisante ou
I’absence de formation de ces agents et leur fort turn over.

Un autre établissement (6) déclare ne pas avoir les moyens de mettre en place une équipe de renfort mobilisant des
soignants qui serait spécifiquement dédiée, ou un pool de suppléance, faute d’effectifs infirmiers suffisants, et ne pas
souhaiter mobiliser des agents de sécurité pour rester dans la logique du soin. L’alternative privilégiée prend la forme
d’un dispositif d’alerte du travailleur isolé (DATI).

A noter que les équipes de renfort mobilisent tres majoritairement — si ce n’est exclusivement — des personnels masculins.
Cette présence masculine est vue par certaines directions des soins (3) comme un moyen de rassurer les équipes
majoritairement féminines et de compenser la féminisation du personnel soignant (a 80%) observée depuis plusieurs

une dérive contraignant les salariés a accepter de cumuler des heures de travail au-dela de la durée légale, non sans les
exposer & des conditions de travail susceptibles d’impacter leur santé physique et mentale.

18 Un des établissements (1) qui se décrit comme pilote en la matiére a récemment étendu 1’organisation existant en intra
depuis plus de 10 ans a I’ambulatoire moyennant 1’obtention de financements dédieés.




années®®, et de porter des effets préventifs puisqu’elle apparait aussi plus dissuasive. A I’inverse, d’autres directions des
soins (1) souhaiteraient faire valoir I’intérét d’une présence féminine afin de promouvoir d’autres compétences et
manieres de faire, jugées complémentaires, mais la proposition se heurte ici aux réticences des soignants et de leurs
représentants souvent plus favorables a la mobilisation d”’hommes.

La principale limite de ces organisations qui fonctionnent par redéploiement de soignants est de
« déshabiller leurs unités pour aller préter main forte aillesr@DS, 6), ce qui peut étre mal vécu
par les soignants ayant le sentiment d’étre exposé a une forme d’insécurité, particuliérement la nuit
(effectifs réduits). Par ailleurs, leur mise en ceuvre reste complexe, plus ou moins effective, et leur
portée limitée ou contrastée, notamment dans les EPSM ou les espaces de réflexivité sur les pratiques
sont en baisse, et/ou ceux les plus confrontés au manque d’effectifs soignants (postes vacants,
absentéisme, arréts maladie...) et recourant a des personnels plus ou moins qualifiés, contractuels
pour une part, exposant les équipes a un turn overplus grand, fragilisant les collectifs de travail et
leur pouvoir d’agir, etc. Or le manque d’expérience et de formation du personnel (postures
professionnelles...), le manque de personnel soignant et médical, la moindre disponibilité des
soignants (se traduisant par un accroissement des temps d’attente pour les patients...) et la moindre
présence médicale, I’instabilit¢ des équipes (turn over recours aux pools et a I’'intérim...)
affaiblissant les collectifs de travail et la connaissance fine des patients, pourtant essentielle dans
I’identification de signes annonciateurs de potentielles situations de crise, et la réduction des espaces
de réflexivité sur les pratiques (synthéses cliniques...), sont autant de facteurs susceptibles de
favoriser I’émergence de ces situations et le recours a ’isolement et a la contention pour les gérer?®
(cf. chapitre 4).

Ces descriptions donnent & voir une réalité plus complexe qu’elle ne parait sur le papier, dans les
résultats d’enquéte et/ou dans les discours de certaines directions. Cette instabilité et cette complexité
des organisations sont sources de stress et des facteurs potentiels de RPS, pour les salariés (sous-
effectif reportant la charge de travail sur les salariés en poste, etc.), comme pour les managers mis en
difficulté pour piloter ou gérer de maniére satisfaisante ces organisations. Ces contraintes illustrent la
tension permanente dans laquelle se trouve prise I’activité ou la situation de travail, entre les
exigences des salariés et celles de I’organisation, dans un contexte de ressources rares, de tension des
effectifs soignants et de difficultés de recrutement, impactant les relations professionnelles au travail
(avec les collégues, I’encadrement) (Burakova, Leduc, 2014).

4/ Limites des actions cherchant a concilier vie professionnelle et vie privée — tournées vers
I'individuel

Par ailleurs associée si ce n’est réduite aux enjeux sociétaux, notamment 1’équilibre des temps de vie
professionnelle/vie privée, la QVT parait aussi souvent privilégier des actions sociales (faciliter
I’acces au logement, les modes de transports pour le personnel et les modes de garde pour les enfants
du personnel) et/ou des actions relevant de 1’hygiéne/la santé physique et mentale tournées vers le
bien-étre individuel des salariés etc., plus que des réflexions sur le travail bien fait. Du point de vue
des directions (RH, soins) ou CME notamment, ces actions ou aménagements en périphérie ne sont
pas dénués d’intérét : les actions sociales ne sont pas accessoires ou négligeables car elles participent
d’un certain confort au travail et contribuent en cela a agir préventivement sur les RPS ; et les actions
tournées vers le bien-étre sont un moyen de créer du lien et de favoriser le sentiment d’appartenance
a I’institution, jugés des éléments « importans pour se sentir mieux au travail(DS, 6), et leur portée
se veut aussi symbolique : il s’agit de reconnaitre les soignants comme dignes d’intérét et d’attention.

19 Cette évolution est décrite comme le résultat de deux phénoménes conjugués : le départ des « anciens » infirmiers partis
en retraite ces dernicres années, dont beaucoup d’hommes, et I’évolution du profil de la population nationale des infirmiers
en formation, majoritairement de femmes.

20 La diminution de ces situations et des pratiques coercitives est corrélée avec I’expérience et la formation des soignants
a la désescalade et au développement de leurs compétences, la mixité et la stabilité des équipes, la connaissance du patient,
son entourage, son environnement, les espaces de réflexivité sur les pratiques, et la possibilité de s’appuyer sur une gamme
de services diversifiés intégrés dans la cité (centre d’accueil et de crise, équipe de liaison, centre d’accueil thérapeutique
a temps partiel, hopital de jour, etc.) permettant de réduire le recours a I’hospitalisation.



Des partenaires sociaux en pointent toutefois les limites. Certains y voient plutét des mesures par
défaut (un pis-aller, faute de mieux), peu efficaces car n’agissant pas sur le cceur du probléme —
I’enjeu du rapport entre santé et travail. Ces mesures s’éloignent de 1’idée ou d’une perspective de
qualité du travail (bien fait) telle que peuvent I’entendre les personnels?!, pourtant cruciale tant
’activité empéchée, le sentiment d’effectuer un travail ni fait ni a faire, sont vecteurs de perte de sens
au travail, d’épuisement, de burn out et des facteurs majeurs de la santé mentale au travail (cf. le
chapitre 3).

5/ Des groupes de travail répondant aux exigences réglementaires et éloignés des enjeux du travail
réel

Les groupes de travail, multiples, dans lesquels la participation du personnel, encadrant notamment,
est fortement attendue, présentent de 1’intérét mais aussi des limites. D’abord ils paraissent davantage
répondre aux exigences réglementaires et aux enjeux de certification. Ensuite les thématiques
abordées sont le plus souvent portées voire imposées par les directions (de la qualité, des soins) que
choisies par les professionnels eux-mémes, plus éloignés ou moins directement centrés sur les
conditions et enjeux du travail réel. Enfin ces temps de réunion trés chronophages éloignent les cadres
du terrain, des équipes et de leurs problémes, bref des enjeux du travail réel.

6/ Concertation vVSparticipation

Au-dela des groupes de travail thématiques, la participation des salariés, au projet d’établissement,
ou encore a la certification bien que vécue comme une démarche intense et assez lourde pour tous,
est décrite comme un moyen de redonner du sens au travail, et donc d’étre tres investie par les
soignants et de produire un effet positif en termes de dynamique collective. Cependant des limites a
la participation sont aussi soulignées. Les jugements émis sont plus séveres dans les EPSM de grande
taille, décrits comme plus exposés a la bureaucratisation et au manque de lisibilité et de transparence
de la gouvernance, surtout s’ils ont connu des transformations institutionnelles liées a des fusions
et/ou regroupements hospitaliers entre établissements a 1’échelle d’un territoire, comme le met en
évidence un rapport de I’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) (Lalande et al., 2012), et a
un dialogue social assez tendu et conflictuel avec certaines organisations syndicales dont les discours
centrés sur le manque de moyens (humains, nombre de lits) jugés assez ou tres « caricaturaux » par
les directions (2, 4), peinent a étre pris au sérieux et sont plutot percus comme des obstacles entravant
les objectifs de changement de 1’organisation/1’établissement avec lesquels ils entrent en concurrence
et en conflit. Les parties en présence ont des valeurs, des visions, des conceptions du service public
et des interprétations différentes de la réalité qu’il parait difficile de faire coincider. Les valeurs
professionnelles/syndicales s‘opposent aux valeurs managériales, les préoccupations de santé/la
défense de I’intérét du service public entrent en conflit avec les logiques de réduction des cofts,
d’efficience. Les rapports sociaux paraissent assez antagoniques et teintés de méfiance voire de
défiance, les attitudes des uns et des autres vus sous le prisme de la mauvaise foi, méme si le conflit
et les formes d’opposition assez systématiques ne remettent pas totalement en question la possibilité
de dialoguer et de travailler ensemble (4).

Les EPSM de taille moyenne ne sont pas exempts de critiques. Leur taille, parfois qualifiée de plus
« humaine» que les établissements « mastodontes, contribue généralement a favoriser
I’interconnaissance et I’identification de qui fait quoi, a faciliter I’interpellation des responsables des
services et des directions et/ou a les rendre plus accessibles aux agents. Cependant, I’arrivée de
nouvelles formes de gouvernance coincidant souvent avec des changements de directions dans la
premiére moitié de la décennie 2010, a souvent été vécu comme un tournant marquant une rupture :
a la gestion « paternaliste» (1) ou patriarcale « bonne enfanp (CME, 3), généralement associée a
une stabilité plus grande de la direction (vsdes changements tous les 2 ou 3 ans), a une bonne entente
entre les directions (générale, des soins, etc.) et plus globalement entre les différentes parties

21 C’est-a-dire ne pas se retrouver dans des situations ou ils sont empéchés d’effectuer I’activité de soins de qualité qu’ils
souhaiteraient mettre en ceuvre, en raison des contraintes structurelles pesant sur les institutions/les conditions d’exercice.



prenantes, avec I’instauration d’un dialogue social et des relations de coopération autour d’un objectif
commun, s’est substituée une gestion qualifiée de plus rigide, autoritaire et descendante (3), ou plus
dans le contréle et la surveillance que dans la confiance (1), et moins dans la transparence, source de
tension et complexifiant la communication, avec une difficulté pour les agents et leurs représentants

a faire entendre leur voix et a étre pris au sérieux par la direction (1, 3). Quant au dialogue social, il
est jugé plutét satisfaisant par les directions (1,3) « méme si de temps en temps il y a des ten&ions
nécessitent)des | ogi ques d»(BY 1),9uqeertaensd COVID & conaplexifié les
relations, et les partenaires sociaux (interviewés) considerent ne pas avoir « de trop mauvais rapports
avec | 6admmCHSCT 3),rménte is’ids mépeignent des difficultés pour faire reconnaitre
aupres de la direction certaines réalités de travail et les changements a entreprendre.

Quelle que soit la taille des etablissements, il reste difficile de dire que la participation réponde
pleinement aux attentes des agents et de leurs représentants et que ceux-ci parviennent a faire valoir
leurs points de vue et analyses, notamment sur leurs conditions réelles de travail, sur ce qui empéche
ou entrave ’activité, et a faire reconnaitre comme acceptables leurs propositions d’actions et axes
d’amélioration. La participation est plus ou moins effective et souvent vécue par les partenaires
sociaux comme relevant de la consultation ou de la concertation factice ou « bidon» (CME, 5), plus
que d’une « vraie démarche participative, ou le point de vue de chacun fait évoluer le projepfinal
(CHSCT, 5), puisque la décision reste du ressort de la direction. Si les modes de participation engages
favorisent la prise de parole des salariés et partenaires sociaux et la formulation d’attentes ou de
préconisations, réduits a la simple expression, ils alimentent alors bien des déceptions et des
désillusions, le sentiment d’étre un simple faire-valoir — tout est décidé a I’avance ou aprés en donnant
I’illusion d’avoir participé aux décisions —, voire d’étre pris dans un piége susceptible de se retourner
contre eux. Sans compter qu’ils contribuent & faire porter sur le personnel une charge accrue, en
termes de responsabilité, dans les actions ou projets auxquels il est invité a prendre part, sans pour
autant en détenir ou en définir les tenants et les aboutissants, ni avoir la possibilité d’infléchir les
orientations définies par d’autres ou de peser sur des décisions qui les concernent.

Comme I’analyse C. Ruffier (2021): « Une forme de gouvernance partagée dans les instances
politico-stratégiques est sans doute une condition nécessaire mais pas suffisante pour le
développement de véritables espaces de délibération sur le travail ».

7/ 'absence d’espaces de dialogue autour du travail bien fait

La qualité du travail bien fait est un facteur majeur de santé mentale au travail. Comme le montrent
les expériences menées dans le champ de la clinique du travail (Clot et al., 2014, 2021), traiter cette
question passe par la mise en place d’espaces dialogiques ou de « coopération conflictuelle » entre
les agents et leur hiérarchie permettant de confronter et mettre en débat leurs différents regards sur
les criteres de qualité du travail bien fait afin de négocier/rechercher des compromis — ce qui ne veut
pas dire consensus, en ’espece illusoire. C’est a cette condition que peuvent émerger des actions que
nul n’avait imaginé au point de départ, et qui témoignent de la richesse de la démarche et surtout de
la créativité et de I’inventivité des différents acteurs de I’hopital, pour peu que le point de vue de
chacun ne soit pas nié, mais reconnu comme acceptable, entendable, et discutable??,

Pour I’heure, ces espaces de discussion et de délibération autour du travail bien fait semblent étre le
maillon faible. Leur instauration implique de dépasser un certain nombre de freins : tant du c6té des
hiérarchies, peu ou pas toujours enclines si elles y voient une menace potentielle de leur pouvoir de
définir le contenu et I’organisation de travail, que du cté des organisations syndicales, avant tout
animées par la défense des intéréts des salariés (conditions de travail, etc.) et mobilisées autour des
actions de correction/réparation des problemes de santé au travail (soigner le travailleur plut6t que le
travail). Sans étre absente de leurs préoccupations, ne serait-ce que dans le souci de défendre des

22 Cela suppose d’accepter une pluralité de points de vue et de remettre en question 1’idée selon laquelle seul son point de
vue est le bon.



soins de qualité pour les patients, la qualité du travail bien fait n’est pas un sujet pour lequel les agents
les sollicitent, et reste peu ou pas discutée. Ces résistances de part et d’autre ne sont pas
insurmontables et supposent de se doter d’un appareillage spécifique soutenu par une ingénierie —
nous renvoyons a ce sujet vers les pistes ouvertes dans le champ de la clinique du travail (Clot et al.,
2021).

1.4 Prévention des RPS, développement durable, qualité des soins et QVT : entre discours et réalités

Prévention des RPS, développement durable, qualité des soins, QVT... Ce discours Vvéhicule une
image idéale de 1’organisation mise a mal par les bouleversements occasionnés par la logique
gestionnaire et managériale. En engageant ces démarches pour répondre aux impératifs
réglementaires et aux exigences des tutelles, les EPSM se veulent assez exemplaires (Boudet, 2011).
Toutefois, entre les ambitions affichées et leurs réalisations, 1’écart reste grand, dans un systéme de
contraintes « paradoxant » (de Gaulejac, 2011 ; de Gaulejac et Hanique, 2015). Infléchir la tendance
a la hausse des RPS et contraintes liées aux conditions de travail et améliorer la QVT des soignants
restent des objectifs difficiles a atteindre.

Mdénom ' yS AYF3IAS ARSI S RS fgesfdidiedtimanagéfiak y

Dans un contexte de rationalisation de 1’action publique animee par la maitrise et la réduction des
dépenses publiques et le New management publicnporté du privé, impactant fortement les
établissements hospitaliers dans leur fonctionnement, et les soignants dans leurs organisations de
travail (de Gaulejac, 2011), la promotion de ces notions, floues, ambivalentes et multiples, est
ambigué. Faut-il y voir ’expression d’un nouvel outil gestionnaire de 1’idéologie néolibérale qui
« s’entoure également d’un discours tres structuré sur la nécessité d’un consensus pour sauvegarder
les emplois et impose I’image de ’entreprise citoyenne, responsable, bienveillante et soucieuse du
bonheur des salariés » (Linhart, 2015, p. 51) ? Ou de la novlangue managériale qui s’est imposée de
par le monde (Vandevelde-Rougale, 2017), ce processus linguistique dont 1’un des effets est de vider
de leurs sens certains mots ou concepts, de paralyser/empécher (les processus de) la pensée voire
bloquer les prises de parole et la créativité, individuelle et collective, et d’atténuer symboliquement
les rapports de force entre les différentes parties prenantes ?

Tourné vers I’amélioration de la performance, la qualité et la rentabilité, le lean managemeiqui s’est
diffusé aux hopitaux a suscité bien des controverses : « outil certes de rationalisation mais aussi
d’amélioration de la qualité du service aux patients pour les uns, il est pour d’autres dénoncé comme
un instrument de contrdle et de réduction des co(its entravant la qualité des soins » (Koubemba, 2021).
Et « si le Leanhospitalier peut, de maniére collatérale, apporter des bénéfices en termes de QVT, ce
n’est pas sa vocation premicre et sa contribution générale au bien-étre des personnels fait I’objet d’un
débat assez vif » (Massin, 2021, p. 123-124). Quant a la politique nationale en matiere de santé au
travail, elle parait peu porteuse faute de volonté politique forte (déficit de cohérence et de moyens a
la hauteur des enjeux et défis a relever)?3,

Comment réduire les RPS, assurer des soins de qualité et améliorer la QVT avec des contraintes
budgétaires fortes et des moyens (humains, de temps) toujours plus réduits dans un contexte de
tension croissante des effectifs soignants ? Comment faire mieux avec moins ? Telles sont les
guestions posées, entre autres, par des organisations syndicales, des SST et des psychiatres
hospitaliers (PH). Ces exigences contradictoires sont vécues comme des injonctions paradoxales et
une source majeure de stress, de mal-étre, de souffrance, d’épuisement et de perte de sens au travail

23 La QVT des professionnels de santé et du médico-social en témoigne. En dépit de la crise sanitaire qui a révélé les
failles et le délabrement de I’hopital public, la Stratégie nationale de la QVT (SNQVT) promulguée par le ministére de la
Santé en 2016 ne s’est pas accompagné des moyens nécessaires a sa mise en ceuvre. Elle a conduit les trois experts de
1I’Observatoire national de la qualité de vie au travail des professionnels de santé et du médico-social (ONQVT), Philippe
COLOMBAT, Eric GALAM et Matthieu SIBE, & la démission en novembre 2021. Voir par exemple I’article
d’Hospimédia : https://www.hospimedia.fr/actualite/articles/20211209-qualite-trois-experts-de-1-observatoire-de-la
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des soignants. Comme 1’analyse de Gaulejac (2011), ce modele qui se veut rationnel et a la pointe du
progres est porteur d’illusions et d’autant plus difficile a atteindre qu’il est €loigné du travail réel. Les
tensions au travail naissent de cet écart entre idéal normatif et travail réel, qui confronte les soignants
a des exigences impossibles a concilier, génére des empéchements a réaliser un travail de qualité,
« bien fait», selon leurs propres criteres, alimentant insatisfactions et perte de sens au travail (Clot,
2014 et 2021).

1.4.2Une exposition croissante aux RPS et contraintes liées aux conditions de travail

Poussée par les obligations réglementaires, 1’attention portée a la prévention des RPS et a la QVT au
travail dans les EPSM n’a jamais été aussi importante. Pourtant, le sentiment global de beaucoup
d’interlocuteurs (partenaires sociaux, SST, directions — RH, soins —, CME) est que la problématique
des RPS a pris une acuité plus grande et que la tendance a la hausse des RPS parait difficile d’inverser
en raison des conditions de travail de plus en plus difficiles et/ou dégradées, dans un contexte
d’emprise budgétaire et d’effectifs personnels en baisse. « Alors le stressetlebwout , c e
pr s de s O®(EHSET,&.er hein

Cette description, basée sur les observations, le vécu et le ressenti subjectif des agents, parfois niés,
minimises et difficiles & reconnaitre par certaines directions (RH, soins) dont les intéréts et valeurs
sont divergents?, concorde avec les résultats des études de la DREES qui font état d’une exposition
croissante aux RPS et contraintes liées aux conditions de travail, nettement plus marquée depuis 2016
dans le secteur hospitalier qu’ailleurs, public particulie¢rement, et ce pour I’ensemble des salariés
méme si certaines catégories professionnelles y sont plus exposées que d’autres, tels les agents
d’entretien, les aides-soignants et les infirmiers. « Certaines évolutions relatives a ces contraintes et
risques psychosociaux étaient favorables entre 2013 et 2016. Ce n’est plus le cas entre 2016 et 2019,
avec un retour a de hauts niveaux d’exposition » (Pisarik, 2021, p. 1)%.

Dans le discours de certains interlocuteurs, cette observation pouvait s’accompagner de la tendance
a affirmer que leur établissement n’était pas forcément plus concerné ou plus exposé qu’un autre aux
RPS. On peut y voir une maniére de souligner que les EPSM sont confrontés a une réalité commune,
partagée par tous — méme si ce type de discours peut aussi témoigner d’une difficulté a identifier ce
qui reléverait d’une réalité plus locale et tend a gommer, minimiser ou nier I’impact potentiel des
spécificités (organisationnelles, territoriales, populationnelles, etc.) de 1’établissement et/ou des
démarches de prévention des RPS et de QVT engagées sur le rapport entre santé et travail.

1.4.3Un systéme de contrainteparadoxannn = RSa YI NHS& RS Yl ydzzoNB

Malgré les orientations, intentions et valeurs affichées (bien-étre, amélioration des compétences...),
les écarts entre les discours et les pratiques restent plus ou moins importants, les objectifs difficiles a
atteindre.

Des variations existent entre les EPSM et leur taille parait constituer une ligne de clivage importante
(cf. I’encadré 3 ci-dessous). La «grande taille » (+ ou — 2500 agents) parait présenter plus
d’inconvénients que d’avantages, complexifier la donne et jouer en défaveur de la QVT et de la
qualité des soins —un rapport de I’'IGAS sur les fusions et regroupements hospitaliers abonde dans ce
sens (Lalande et al., 2012). A I’inverse la taille moyenne (+ ou — 1500 agents) parait constituer un
atout, méme si des limites sont soulignées et des axes d’amélioration toujours possibles.

24 Au sein d’un EPSM, la situation sur le plan des RPS est diversement appréhendée selon les intéréts et valeurs des
acteurs de la prévention des RPS, qui ne sont pas nécessairement convergents.

25 Un élément venait pondérer ce constat : « L’entraide entre collégues et le sentiment d’utilité (...) plus favorables par
comparaison a I’ensemble des salariés » (Pisarik, 2021, p. 1).
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Encadre 3 : Variations d’exposition aux RPS selon les EPSM et, en leur sein, les pdles et services

L’état des RPS dressé par les différents interlocuteurs d’'un méme EPSM laissait toutefois entrevoir des situations
contrastées entre les EPSM et en leur sein, selon les pdles/services, tant au niveau des indicateurs indirects RH
(absentéisme, arréts de travail...) qu’au niveau des problématiques identifiées.

Les tableaux dépeints étaient moins sombres dans les EPSM de taille moyenne (1,3), que dans des EPSM de grande taille
(5, 6, 7) dans lesquels la situation sur le plan des RPS était décrite comme préoccupante et inquiétante, a 1’échelle de
certains pbles et/ou service, clairement identifiés comme étant plus particulierement exposés aux RPS et/ou plus
dysfonctionnant, les uns pour des questions de management (5), les autres pour des situations d’agressivité et de violence
des patients (6), d’autres encore pour des questions de sous-effectif en personnel impactant les conditions de travail (7).
Ces variations sont a mettre en perspective avec leur singularité propre, leur histoire, leurs caractéristiques (configuration,
taille, bati, spécificités géo-démographiques des territoires d’implantation, profils sociologiques des populations
desservies/touchées, etc.), les réformes qui les ont impactés, I’histoire des services...

Dans les EPSM de taille moyenne (1, 3) moins confrontés aux problémes d’effectifs, les indicateurs indirects (RH) jugés
plutdt positifs par comparaison a la moyenne nationale ou a d’autres établissements (tels qu’un taux d’absentéisme peu
ou moins élevé, une faible rotation/mobilité du personnel, un nombre peu ou moins élevé de départs), témoigneraient de
I’avis des directions (RH, soins) de I’impact des orientations privilégiées (modes de gouvernance et de management,
ensemble des dispositifs mis en place sur I’axe RPS et QVT) qui concourraient & « un bon climat sociab et a contenir
ou réduire les RPS en leur sein. D’autres interlocuteurs (partenaires sociaux, CME, SST) se montraient toutefois plus
nuancés, jugeant la réalité plus complexe qu’elle n’y parait de prime abord, si tant est que 1’on veut se donner la peine
d’approfondir certains points et de creuser certaines questions avec les agents, et/ou ne pas mettre en doute ou nier leur
point de vue et expérience subjective, la réalité des conditions de travail restant difficile a traduire au travers d’indicateurs
statistiques qui ne peuvent en rendre compte qu’imparfaitement?’. Et certains d’entre eux avaient tendance a considérer
que les services étaient concernés par les RPS de maniere cyclique, peu ou prou (CHSCT, 1), et certains connus de
réputation pour y étre plus exposés (STT, 1). Mais d’autres facteurs jouent (3), comme le fait d’avoir échappé a certaines
réformes comme les Groupements hospitaliers de territoires (GHT), et donc été moins impacté par des changements
organisationnels, ainsi que le mettait en avant certaines directions (DRH, 3).

Les descriptions données par les interlocuteurs des EPSM (partenaires sociaux, SST) ayant connu des mouvements
successifs de restructuration hospitaliére (fusions-acquisitions, regroupements d’hdpitaux, GHT)?® semblaient abonder
dans ce sens. Les changements de reperes, valeurs, culture, régles, temps de travail dans les pratiques et organisations de
travail qui en ont résulté ont impacté tous les services avec, pour certains d’entre eux, une diminution des effectifs. « On
a été impacté de plein fouet par ces changemeness pl us di fficile a ®t ® | a c
seratc e quodau nivemnavdiul tempsadeal |l u | &KDRH d)olls onséd végus
comme de grands chamboulements, notamment par les salariés ayant de ’ancienneté, ayant plus de mal a s’y retrouver
(perte de sens), jusqu’a motiver le départ de certains d’entre eux®®. De 1’avis de plusieurs interlocuteurs, le manque
d’accompagnement dans ces changements qui se sont imposés aux professionnels® (vsune démarche plus participative)
créé une zone d’incertitude et de flottement participant du malaise et du sentiment des agents, toutes catégories de
personnel confondues, d’étre isolés dans leurs service, livrés a eux-mémes (trop d’autonomie, sentiment d’¢loignement
de la direction), et de devoir se débrouiller seuls, sans disposer d’une vision claire sur les orientations futures et les projets
avenir: « On se débrouille etonsesenttréesseuh nous donne plus de travail
pas du tout accompagné. On attend des solutions pour accompagner ces changements. Je campoentdsng

professionnels de soins se sentent mal, parce qub
vous dira la méme chosgDRH, 4). Et le fait de n’étre pas suffisamment reconnus dans leur champ de compétences et
d’expertise: «Po ur eux, cbest une n®gation du t »&S8Tab)lCette

26 1] faut toutefois garder a I’esprit que I’enquéte réalisée sur une période donnée permet d’avoir une photographie a un
temps t de la situation sur le plan des RPS et que celle-ci n’est pas fixée une fois pour toutes mais toujours susceptible
d’évolution dans un sens positif (réversibilité) ou négatif (dégradation), selon des temporalités variables (court/moyen
terme). Ainsi dans un EPSM de grande taille (5), des p6les ou services décrits comme étant trés en difficulté depuis
plusieurs mois voire années pour des questions de management, malgré I’engagement de diverses actions de prévention,
ont pu connaitre au cours de notre enquéte une issue plus favorable a la suite d’actions nouvellement engagées.

27 Ainsi, si les indicateurs recueillis dans les enquétes sur les RPS conduites en leur sein allaient effectivement dans le
sens de conditions de travail plutét satisfaisantes par rapport a d’autres établissements, la formulation des questions était
jugée telle qu’elle ne permettait pas de rendre compte de la complexité des situations et d’appréhender finement certaines
problématiques, voire avaient pour effet de les lisser ou de les atténuer, si ce n’est de passer a coté.

28 Ces restructurations hospitaliéres sont consécutives a la loi HPST en 2009 réformant 1’hopital et & la mise en place des
GHT avec la loi de modernisation du systéme de santé en 2016.

29 Des départs jugés par certains salvateurs pour repartir sur des bases nouvelles avec une équipe « neuve », n’ayant pas
la connaissance du fonctionnement antérieur de 1’organisation, moins opposante.

30 Ces réformes se sont imposées aux professionnels qui, pour beaucoup, y étaient peu favorables mais n’ont eu d’autres
choix que de s’y résoudre. Elles ont suscité de fortes résistances et des mobilisations syndicales.
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configuration constitue le terreau favorable au développementdesRPS:«Les RPS que | 6on a |act ue
ce sontdesRPS de restructuat i on o% i | néy a aucun accompagnhemelnt de
plus beaucoup de personnel donc on demande toujours aux m&B83S 5). Le contexte de manque de personnel
soignant et/ou encadrant ne fait qu’amplifier le phénomene, les agents restant en poste, sursollicités, étant plus exposés
aux phénomeénes d’usure et d’épuisement.

Dans d’autres EPSM de grande taille, des organisations syndicales (7) dénongaient une prise en compte trés insuffisante
du mal-&tre professionnel, jugé croissant dans un contexte ou « tous les pdles et services se sentent impactés par le manque

déef fectif, l a surcharge du travail et l e glissement
quelques jours (extrait du débrief CHSCT et CTE d’une organisation syndicale en date du 22/06/2022).

Par ailleurs, les unités d’intra accueillant des patients en situation de crise aigiie étaient décrites comme présentant un
risque d’exposition aux RPS sensiblement plus élevé en raison des conditions de travail percues comme plus éprouvantes
(lourdeur des taches, agressivité et violence des patients, difficultés a gérer les situations de crise), plus encore la nuit
(effectifs réduits), méme s’il était considéré que 1’extra n’était pas non plus épargne et que les difficultés rencontrées ou
dysfonctionnements observés (notamment en termes de management) dans les services d’intra pouvaient aussi parfois se
diffuser a tous les services d’un pdle via les agents intervenant en intra et en extra.

Mais indépendamment de la taille des EPSM, de nombreux paradoxes demeurent, difficiles a dépasser
: budgets contraints ; fonctionnement bureaucratique voire autoritaire ; manque de transparence et/ou
de communication et de feed-back ; difficultés de déployer les plans de formation et d’en faire
bénéficier tous les salariés ; formes de pression et d’intensification du rythme de travail liée a
I’augmentation de la charge de travail dans un contexte de sous-effectif voire de pénurie médicale
et/ou soignante (manque de personnel, absentéisme...), de difficultés de recrutement et de fidélisation
du personnel ; cadres soumis a une forte pression, tiraillés entre les exigences du haut et les conditions
de travail des salariés ; travail des soignants empéché, notamment sous le poids de la pression
normative ; formes de participation aux décisions opérationnelles plus ou moins effectives, manque
d’accompagnement dans les changements...

La fermeture et la baisse constante du nombre de lits d’hospitalisation depuis plusieurs années, la
dégradation des conditions de travail, I’augmentation continue de la charge de travail, le manque de
moyens humains, 1’épuisement des salarié.e.s et la perte de sens au travail, la difficulté voire
I’impossibilité de faire valoir leurs droits a la formation, leur temps de repos et de congé, font partie
des principales problématiques régulierement dénoncees par les organisations syndicales.

Le systéme de contraintes, « paradoxant » (de Gaulejac, 2011 ; de Gaulejac et Hanique, 2015), dans
lequel chacun se trouve pris, est tel que les marges de manceuvre sont réduites, non sans alimenter le
sentiment d’une impuissance a agir. « On est conscients que la direction elt€me a des ordres qui

lui sont donnés, des moyens restreints quidunst al | ou®s, et quobokbABRST ai
dit o0o0faites avec mousmagc o que noasyaeed s o ndc® blrao ud il rl ee
pas | e choi x, |l e personnel néa pas | e choi x,

qui est voté. On ne sait pas ou prendre la solutRm.r c e g updeerns ofnaniet ndéa | es

situation parce que les clés sont financiéres et dogmatiques. dogme cdest Ibe vir
(CHSCT, 5). Nommées par les ARS, les directions d’établissements n’ont d’autres choix que de

mettre en ceuvre les orientations décrites dans leurs lettres de missions, de faire avec les budgets

contraints qui leur sont octroyés et d’appliquer la feuille de route définie par les tutelles — les ARS —

, elles-mémes contraintes d’appliquer les directives du ministere de la Santé.



lI/ Le poids des facteurs structurels et organisationnels sur la santé mentale au travail des
soignants

Au-dela des variations existantes entre les EPSM et, en leur sein, selon les poles/services, 1’analyse
des discours recueillis permet de mettre en évidence des éléments communs et transversaux. L’accent
est mis sur le poids des facteurs structurels et organisationnels sur la pénibilité et la santé mentale au
travail des soignants au travail. Quatre principaux facteurs de risque qui recoupent ceux identifiés
dans le rapport Gollac (2011)3! sont plus particuliérement mis en avant :

1) L’intensification du travail et de la pression temporelle dans un contexte de sous-effectif, ou de
pénurie de personnel ;

2) Le manque de reconnaissance au travail malgré les efforts déployés dans ce contexte de travail ;

3) Les conflits de valeurs, profonds et nombreux dans une organisation aussi complexe que
I’institution psychiatrique hospitaliere ;

4) Et des rapports sociaux dégradés et des collectifs de travail « en miette », depuis le tournant
gestionnaire et les nouveaux modes managériaux.

Articulés les uns aux autres selon des modalités complexes et des combinaisons diverses, ils
participent au sentiment global d’une dégradation des conditions de travail retentissant sur la santé
au travail du personnel et interrogeant de plus en plus les soignants sur le sens de leurs missions®. lls
pointent un enjeu majeur : celui de la qualité du travail produit, de plus en plus « empéché », et source
majeure une perte de sens du travail (Clot, 1995 et 2008).

2.1 Intensification du travail et de la pression temporelle

Identifiée comme une cause de la dégradation des conditions de travail vécues par les salaries
affectant la santé mentale au travail (Gollac, 2005), la notion d’intensité ou d’intensification du
travail, sans étre clairement définie®, renvoie aux contraintes pesant sur les rythmes de travail des
soignants, trés spécifiques dans des organisations aussi complexes que les EPSM (travail de jour, de
nuit, le week-end, horaires non réguliers), confrontés a des budgets contraints (diminution des postes)
et des tensions en personnel liées aux difficultés de recrutement et d’attractivité des métiers de la
santé (médecins, infirmiers, aides-soignants), et de réorganisations (changements d’organisations, de
structures...) impliquant des réajustements (recalibrages des horaires, nouveaux plannings) pour
gérer le manque d’effectifs tout en faisant face a un accroissement de demandes de soins
psychiatriques. Elle renvoie a différentes dimensions.

2.1.1 Les organisations du temps de travail pour gémahque/la pénurie de personnel

Les organisations du temps de travail mises en place pour pallier le déficit de personnel sont
évidemment centrales. Certaines ont déja évoquées dans la section précédente. Ce sont, par exemple,
les aménagements du temps de travail comme I’adoption de nouveaux plannings de travail qui exigent
de faire le méme travail en moins de temps augmentent la pression temporelle. Ou encore le passage
aux 12 h d’affilée dont plusieurs interlocuteurs (partenaires sociaux, CME) s’accordent pour dire que

81 |es six facteurs de risques identifiés dans le rapport Gollac sont les suivants : intensité et temps de travail, autonomie
et marges de manceuvre, rapports sociaux et reconnaissance au travail, conflits de valeurs, insécurité de la situation de
travail, exigences émotionnelles.

32 Méme s’ils ne prennent pas la méme acuité et connaissent des déclinaisons variables selon les EPSM, les poles et les
services et/ou sont diversement vécus par les soignants.

33 Malgré son essor depuis les années 1980 dans le contexte de transformations structurelles des conditions de travail,
cette notion n’est pas clairement définie. Le fait qu’elle mobilise une pluralité de points de vue selon les acteurs, les
secteurs d’activités et les formes de travail n’y est pas étranger (Gollac, 2005).



ce rythme accroit la pénibilité, la fatigue, les risques d’erreur et d’insécurité, et affecte fortement la

santé physique et mentale des soignants au travail : « On a pas mal de conséquences sur la
fatigabilite. C6 est une a u gimedadcidents camlivadculairaspune augmentation du
nombre dobéacci dent-&diprreo f dbdeiadenthoed saines ddtagit, une
augmentation des accidents sur le trajet du retour en voiture, une augmentation des conduites
addicives chez les infirmiers qui travaillent plus de 9 heures. Il y a des arréts longs. Quand les gens
ne veulent pas arréter le travail, ca se transforme en demande de dispo ou en dén{GsiBaGT,

2).

Les exigences de flexibilité et de mobilité entre les unités/les services qu’impliquent les
remplacements anticipés ou de derniere minute, la veille pour le lendemain, pour combler le manque
d’effectifs, au mépris parfois du respect du cadre légal (12h de repos, récupération des heures
supplémentaires), y participent aussi. Elles bousculent les rythmes de travail (travail/repos) et
contraignent les soignants a effectuer des heures supplémentaires dans les faits, rarement récupérées,
par solidarité envers les collégues (les ménager, ne pas alourdir leur charge de travail) et dans le souci
de maintenir des soins de qualité pour les patients.

La gestion du manque de ressources humaines (qu’elle soit liée a des suppressions de postes ou a
I’absentéisme, aux arréts maladie, démissions, demandes de mise en disponibilité...) et les
agencements mis pour y faire face (nouveaux plannings, remplacements...), sont clairement identifiés

comme des facteurs impactant le rythme et plus globalement les conditions de travail et la santé des

salariés. lls contribuent a reporter et accroitre la charge de travail déja lourde sur les professionnels

en poste, les obligeant a déployer des efforts (émotionnels, d’attention et de réflexion, d’ingéniosité

et de créativité) en grande partie invisibilisés et peu reconnus, voire incorporés, et a prendre des

risques pour maintenir tel ou tel aspect de 1’activité/du soin (de qualité), susceptibles de se retourner

contre eux et d’affecter leur santé au travail. « Il y a 6-7 ans, il y a eu des nouvelles consignes de

| 6 ARS. Et Il s ont commenc® ~ vouloir faire d
personnel. Quand on supprime des postes, ¢ca augmente forcément la charge de travail des gens qui
restentparcequelaehar ge de travail reste |l a m°me avec
de | a charge de travail favorise | e stress,
acc® ®ration de | 6absent ® s me e mningy dndien avecdae s t
suppression de RTT, puisque dans une méme journée de travail, on nous a demandé de faire la méme
c hos e aeuwere moingddans la journée, et cela a occasionné la suppression de 25 postes
équivalent TRtemps plein) de soignarg s ur | densemble de | 6®t abl i s
dégrader» (CHSCT, 2).
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Une autre dimension de ’intensité/intensification du travail renvoie aux interruptions de taches en
cours pour une autre, pour gérer une situation non prévue ou difficilement prévisible qui exige une
réponse immediate, par exemple répondre a la demande/au besoin d’un patient, venir en renfort d’une
équipe confrontée a une situation tendue, ou mettre en place une mesure d’isolement ou de contention.
Ces situations ont pour effet d’accroitre la pression temporelle et sont considérées par plusieurs
interlocuteurs (DRH, représentants du personnel et partenaires sociaux, président de CME, PH)
comme trés pourvoyeuses de RPS.

C’est plus particuliérement le cas des appels a renfort et de la mise en place des mesures d’isolement
et de contention qui tendent a s’imposer comme des urgences amenant les services a fonctionner sur
un mode comparable a celui des Services d’aide médicale urgente (SAMU) et les soignants a
intervenir sur le mode de I'urgence aupres des services/unités d’hospitalisation, notamment ceux
dotés d’une (ou plusieurs) chambre(s) d’isolement ou de soins intensifs. « En psychiatrie, on faitlps
SAMU dans les services. On a une discipline d'urgence qui est imposée sur tous les services. En tout
cas nous sur notre hopital, on a des chambres de soins intensifs sur tous les poles, sur toutes les



unités, donc on impose en fait les interruptiongtates. Donc on crée le risque psychosoeial
(CME, 2).

Ces difféerentes situations exigeant une réponse immeédiate placent les soignants dans des injonctions
contradictoires. Ils sont tiraillés entre les exigences de la tache en cours (la nécessité de poursuivre la

tache commencée, difficile a suspendre), et celles de devoir agir de maniere réactive et d’étre happé

par d’autres obligations, non sans les exposer aunrisque d’erreurs. «xEn  cas doéinterrupt
vous no°t es fapeaune eireust (DRHD3J). Bans doenpter que les mesures, comme la
contention, exposent potentiellement les soignants a un risque pour leur santé physique (coups,

blessures, violences...) et/ou mentale (traumas...).

2.1.3 Le poids des réformes du systensadéé et de la psychiatrie

Les changements résultant des réformes de 1’organisation comme les regroupements hospitaliers,
ainsi que les contraintes réglementaires s’imposant aux établissements comme la certification des
EPSM et, plus globalement, la multiplication des normes, protocoles et procédures a respecter,
participent pour beaucoup au sentiment d’une intensification du travail et de la pression temporelle.
Les démarches supplémentaires (réunions, groupes de travail...) et la multiplication des taches
administratives (tragabilité et cotation des actes, certificats médicaux...) qui en résultent viennent
s’ajouter a la charge de travail déja lourde, nécessitent de fournir des efforts supplémentaires et
augmentent le sentiment de devoir faire vite et de négliger ce qui fait le « ceceur du métier », non sans
alimenter une perte de sens au travail (cf. la section sur le travail empéché lié a la bureaucratisation —
développée plus loin dans ce rapport).

Dans le cas de la psychiatrie, la sectorisation et la politique de santé mentale pésent aussi fortement.
La sectorisation engagée dés les années 1960 mais 1égalisée qu’en 1984 ne s’est pas accompagnée
des moyens (financiers, humains...) a la hauteur de ses ambitions. La politique de santé mentale
amorceée par les pouvoirs publics au début des années 1990 n’a fait qu’accroitre le désajustement
entre les objectifs assignés et les moyensttribués a la psychiatrie. Elle s’est traduite par une extension
considérable du mandat de la psychiatrie, invitée a prendre en charge un vaste ensemble de problemes
de santé mentale, anciens (les troubles psychiatriques relevant de la nosographie psychiatrique) et
nouveaux (qui vont des troubles de la personnalité, du comportement/de 1’ordre public, des usages de
toxiques, aux troubles alimentaires et pathologies complexes et résistantes comme la dépression), et
a assurer des missions plus diversifiées (d’expertise, par exemple pour les problématiques
d'employabilité et de reconnaissance du handicap psychique, ou encore un travail d’accompagnement
des proches)®*, sans ’octroi de moyens supplémentaires.

En quelques années, la psychiatrie a ainsi d0 faire face & une augmentation progressive du recours

aux soins psychiatriques alors que parallélement les moyens n’ont pas suivi (constants ou en baisse),

en termes de lits (forte diminution) et, surtout, d’effectifs soignants et médicaux. Ce désajustement

créé une situation difficilement tenable pour les professionnels. « Carajoute beaucoup de pénibilité
sur la téte des soignants en psychigteigparticulierement des médecins, qui doivent faire des grands
écarts partout, pour pouvoir répondre a toutes ces deman(ledIE, 2).

Or il n’a fait que s’accroitre avec la désaffection/faible attractivité de la discipline/de I’hopital, « la

crise dela vocation soignantetuned ® s er t i fi cati on des postes doir
(CME, 2), qui mettent en tension le personnel soignant en poste et générent un accroissement de la

pénibilité au travail, de la fatigabilité, un sentiment d’insécurité, et des risques d’erreurs. Et la crise
psychosociale doublant la crise sanitaire liée a la pandémie de COVID ne fait qu’amplifier le
phénoméne:«xLa COVI D en rajoute, puisque ddédun coup,

34 Voir a ce sujet pour la psychiatrie infanto-juvénile, notamment pour les adolescents, 1. Maillard (2011 et 2012).



avec une santé mmle. Et donc du coup, forcément, tout le monde tombe sur la psychi@@héE,
2).

HPmdn [ S NBLR NI RedntrienfeletvirBoddlercBatift. f QK2 a LA G f 2

L’organisation du systéme de santé francais, hospitalo-centré, avec une offre de soins reposant en
grande partie sur I’hdpital public, et privilégiant un modele de soins curatif qui fait de la prévention
le parent pauvre des politiques publiques de santé, est une autre dimension mise en avant par un
interlocuteur (CME, 2).

Dans cette organisation, la responsabilité du corps médical et plus particulierement de la médecine
libérale qui continue d’opposer des résistances puissantes a certaines évolutions qui concourraient a
apporter des solutions aux problémes de démographie, de pénurie et de désertification médicale de
certains territoires, pour préserver son pré-carré®, est jugée majeure.

Comme I’analyse M. Steffen, (1987), la médecine libérale s’est constituée « a la fois avec et contre
| 6 £x»t(em ttalique dans le texte) ; son pouvoir en matiere de politiques de santé et son poids sur
I’organisation des soins/I’offre de santé/I’acces a la prévention et aux soins, se sont avérés lourds de
conséquences puisqu’il a abouti « a une stricte séparation entre le curatif et le préventif, au
déséquilibre entre la médecine ambulatoire et I'hopital, au profit de ce dernier, et a un
appauvrissement de la médecine générale, progressivement cantonnée dans un domaine qui ne cessera
de se rétrécir » (ibid., p. 28).

C’est ce que souligne cet interlocuteur pour qui en résulte un report de charge sur la psychiatrie

publique de secteur qui participe a I’intensité et la pénibilité du travail, en particulier a I’hopital public

qui doit construire I’offre de soins (avec les établissements privés a but non lucratif participant au

service public), organiser et assurer les missions de service public (garantir I’égal accés aux soins de

tous, étre ouvert a toutes les personnes et répondre a toutes les demandes, etc.). « La résisance
majeure des médecins crée de la pénibilité sur le collectif médical, et particuliérement sur les
hopitaux qui ne peuvent refuser aucune demande d'admission. Et qui ne peuvent pas partenarier,
globalement, avec le service priilécratif) pour pouvoirse répartir la tache (CME, 2).

Et de considérer que la pression exercée par le pouvoir médical sur les pouvoirs publics reste forte et
lourde de conséquences. D’une part les résistances de la médecine libérale sont un frein a la mise en
place d’une dynamique préventive et a la réorganisation des soins selon une redistribution/répartition
des taches avec d’autres catégories professionnelles, anciennes ou nouvelles (par exemple au transfert
de charge d’un certain nombre d’actes vers les infirmiers de pratique avancée). D’autre part le libre
choix du lieu d’exercice revendiqué par les libéraux contribue a accentuer les inégalités territoriales
de sante.

Les quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV), spatialement relégués et les plus
défavorisés socialement et économiquement, sont les premiers a en patir. lls sont moins pourvus
quand ils ne sont pas totalement désertés par les médecins généralistes comme les psychiatres libéraux
— ainsi que les psychologues libéraux dont le cotit d’une prise en charge psychologique restant a la
charge des personnes est difficile ou impossible a supporter pour les familles paupérisées. Comme le
met en évidence un chef de pdle (PH, 6) couvrant un secteur géographique labellisé « QPV », sur ces
territoires, le réseau de partenaires medicaux sur lequel le secteur de psychiatrie publique pourrait

% Rappelons que le corps médical frangais prend aujourd’hui la forme d’une opposition entre une élite hospitalo-
universitaire et les praticiens de ville, chacun défendant des valeurs et des intéréts divergents. La médecine libérale s’est
constituée «* | a f oi s a \ate ¢Steftert, 1987)oensonrpauvoil ed Mdtiere de politiques de santé et sur
I’organisation des soins/I’offre de santé/I’acces a la prévention et aux soins, s’est avéré lourd de conséquences puisqu’il
a abouti « a une stricte séparation entre le curatif et le préventif, au déséquilibre entre la médecine ambulatoire et I'ndpital,
au profit de ce dernier, et a un appauvrissement de la médecine générale, progressivement cantonnée dans un domaine
qui ne cessera de se rétrécir » (ibid., p. 28).



s’appuyer tend a s’amenuiser. « Le secteur ne peut pas étre centré sur les grosses problémdtiques

des psychotiques, des tableaux gravesjetc. s ' appuyer sur tout un r ®s
plus» (PH, 6). Tandis que les médecins généralistes qui pourraient jouer un rdle majeur sur le plan

de la prévention et de I’accés aux soins psychiatriques (par exemple dans le repérage précoce de
problématiques émergeantes), restent insuffisamment formés en psychiatrie, observent plusieurs
psychiatres interviewés«Cdest surtout | a mise en Tuvre des
qui est problématique, il y a beaucoup trop de retard dangtection, notamment par les médecins
généralistes, souvent tres mal formég®H, 2).

o
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Le cumul de ces contraintes participe de la pénibilité du travail a I’hopital et alimente le sentiment

d’une dégradation des conditions de travail, notamment de n’avoir pas assez de temps pour faire
correctement son travail, de mal faire son travail (le faire vite) ou de faire un travail « ni fait ni a

faire » (vsla qualité du travail ou le travail bien fait), ou d’un travail empéché (Clot, 2015 ; Clot et

al., 2021), qui peut aller jusqu’a la perte de sens au travail, jusqu’a ne plus se reconnaitre dans ce que

I’on fait (formes de maltraitance institutionnelle des patients, en miroir des métiers eux-mémes

maltraités par I’organisation), jusqu’a ce que la conscience professionnelle soit mise a mal et devienne

un poids insoutenable (intensité de la perte de sens). « Mo i ce que |joentends, e
frustrati:onb6dnbetsrtai te | es symptltmes et on ne t
et |Ila demande quodil y a d=®ST,B. re66. Codest dit

Ces conditions de travail sont décrites comme éprouvantes®, sources de tensions, de stress, de
pénibilité, de fatigue, d’épuisement professionnel et de burn out d’augmentation des risques
d’accidents du travail et maladies professionnelles. Elles peuvent aller jusqu’a motiver des demandes
de mise en disponibilité, démissions, changements de métiers, lorsque le travail devient insoutenable
ou la soutenabilité questionnée sur le long terme®’, mais aussi dissuader des jeunes recrues (aides-
soignants, infirmiers) de se maintenir dans la filiere, ou rendre difficile, pour les soignants déja en
poste, la projection dans leur métier dans un avenir plus ou moins proche ou jusqu’a la retraite - des
enquétes sur les RPS au sein d’EPSM ont d’ailleurs pu mettre en évidence qu’une part d’entre eux ne
se voyaient pas exercer leur métier jusqu’a la retraite.

2.2 Déficit de reconnaissance et de valorisation du travail des soignants de psychiatrie

En dépit des efforts qu’exigent ces contraintes pesant sur les conditions de travail, le sentiment
dominant des soignants de psychiatrie est d’étre peu reconnus et valorisés. Or ce déficit de
reconnaissance et de valorisation n’est pas sans retentissements sur la santé physique et psychique au
travail (sentiment de dévalorisation/disqualification, fatigue, usure, perte de sens, TMS, accidents,
dépression...).

Mais une reconnaissance qui se joue a quel nive@adiétrice)

« Qui pourrait se jouer a tous les niveaux. Une reconnaissance financiére certes.
reconnaissance dans lavancements de grade, certes. Mais aussi une reconnaissance (
simplement, du travail effectw§ CHSCT, 2).

% 11 n’est pas exclu que des salariés puissent s’en accommoder, arriver a faire face, y trouver des sources de satisfaction

et éprouver du plaisir au travail. Le vécu des conditions de travail, de I’intensité du travail et de la pression au travail étant

aussi une affaire subjective, il peut varier d’un individu a I’autre. Par exemple, le planning en 12 h peut étre bien accepté

par des salariés, et &tre vécu comme treés pénible par d’autres. De méme, les conséquences de mémes conditions de travail

ou d’une méme intensité du travail different selon les salariés.

37 Plusieurs interlocuteurs (membres de CHSCT, directions, CME, SST) citent dans leur entourage des collégues

(infirmiers, médecins) « ® ¢ T u»rpa®lss conditions de travail (pénibilité, fatigabilité, faire plus avec moins), y compris

parmi ceux ayant fait le choix de travailler en CMP et qui pensaient faire du « meilleur travaile n extr ahospi t al
intra » (CHSCT, 2), qui ont fait le choix de démissionner pour exercer dans d’autres cadres (libéral, associatif, privé...)

voire méme changer de métier.



Multidimensionnelle, la reconnaissance concerne autant 1’individu que le collectif de travail et le
travail lui-méme, qu’il s’agisse des résultats produits, des efforts consentis par les salariés et de leurs
compétences. Elle se joue a différents niveaux, statutaire, financier, symbolique et est étroitement liée
aux conditions de travail, matérielles (état des locaux et du bati, moyens mis a disposition, contraintes
physiques, conditions sanitaires, etc.), organisationnelles (respect du temps/rythme de travail,
autonomie et marge de manceuvre) ou relationnelles (avec la hiérarchie, les collegues, les patients).

2.2.1 La reconnaissance financiére et statutaire

Sur le versant statutaire et financier, le besoin de reconnaissance s’exprime au travers des
revendications, notamment portées par les organisations syndicales appelant a des revalorisations
salariales que ce soit pour sortir les agents contractuels de la situation de précarité et d’insécurité
d’emploi et égaliser leur niveau de rémunération®®, ou plus globalement, pour réclamer une
augmentation des salaires des métiers du « care » les moins considérés, notamment des soignants
(infirmiers, aides-soignants), ainsi que des heures supplémentaires, nuits et week-ends. Ces questions
traduisent le manque de reconnaissance de la part des autorités publiques, sanitaires et des directions
d’hopitaux. Elles constituent un enjeu de lutte permanent avec 1’administration, peu prompte a y
apporter des réponses positives. Les efforts consentis dans le cadre du Ségur de la Santé ont certes
permis une avancée, toutefois jugée timide et loin d’étre satisfaisante car génératrice d’inégalités de
traitement entre les catégories de personnel et les secteurs d’activités (santé/médico-social) et trés en-
deca des revendications du personnel et de leurs représentants (maigre augmentation des salaires).

La reconnaissance financiére peut également passer par une reconnaissance dans les avancements de

grade. L’introduction d’outils gestionnaires tel que I’entretien annuel d’évaluation individualisée des
performances (atteinte des objectifs individuels vsancienneté) fait toutefois courir le risque d’affaiblir

le collectif de travail (les liens de coopération et d’entraide) par la mise en concurrence entre les

agents qu’elle génere et fait souffrir, comme le relévent des organisations syndicales. « On a des

équipes qui travaillaient bien ensemble et ils individualisent le travail et les gens se disehtd Ma i s
pourquoi lui est passé titulaiiemieux payé avant moi et pas m@ Pourquoi lui a eu une meilleure

note? 66 Bawvecés ont introduit une elsans, paseforcdneentn ot ¢
avec une reprise de | 0anciennet®, mais des o0b]j
beaucoup plus dbéopacit® d s adaitsduffir aassira®mance C6 e
Télécom. Et la ca fait souffrir aussi dans notre hopt@CHSCT, 2).

Les agents qui se sont inscrits dans un parcours de formation et/ou qui font montre d’une plus grande
flexibilité par exemple, sont plus susceptibles d’étre récompensés, au détriment d’autres qui ne
déméritent pas mais dont la qualité du travail effectué n’est pas reconnue a sa juste valeur®, non sans
malmener la santé mentale au travail. « Il y en a un qui va faire un dipléme universitaire, il va étre

mieux vu. Il y a déja des collégues qui se sont vu entendre en entretien:anndeb M° me si  mo
gue cadre, jJje sais que des rappels ° domicile
arrangeant , donc tu cA®mERr ecredrtaes agqwne®et unam & a sO ,

guel qudéun qui est aussi b 0 n(CH$CTe2). 8’ @tmne deordisbns g u e
qui explique que les entretiens individuels/d’évaluation sont décrits comme ne répondant pas toujours
aux attentes des salariés. D’apres les études de la DREES sur santé mentale, travail et chomage
(2019), des « travaux empiriques montrent cependant que les entretiens individuels peuvent étre
positifs pour la santé mentale des salariés des lors qu’ils ne s’appuient pas sur des objectifs chiffrés
individuels mais sur une discussion qualitative du travail » (SM, travail et chdmage, DREES 2019).

38 Au défaut de reconnaissance de ces personnels, s’ajoute parfois leur faible niveau d’expérience et de qualification,
susceptible de les exposer a un risque accru de RPS au travail.

%9 Et d’autant moins que, comme 1’explique C. Dejours (2001), 1’évaluation porte sur la partie visible du travail, non sur
la part invisible du travail (déploiement de I’inventivité et de la créativité) pourtant nécessaire pour réduire 1’écart entre
travail prescrit et travail réel et réaliser un travail/des soins de qualité.



2.2.2 La reconnaissance du travail effectué, des efforts consentis et des compétences

Au-dela de ces formes de reconnaissance, financiere et statutaire, ce qui se joue a a voir avec la
reconnaissance et la valorisation par la hiérarchie de I’investissement dans le travail, du travail
effectué, des efforts consentis et des risques pris par les soignants, par exemple en cas de sous-effectif,
ou du collectif de travail et de son pouvoir d’agir si I’on considére que le ressort du soin est avant tout

le fruit d’un travail d’équipe. « Un exemple un weekend, il y avait une problématique de personnels,

7

donc des agents qui otravaillé a 2 a la place de 3. Le lundi, le cadre leitr:d 6 6 Qu-®ousv ou | e
gue | &Yousvaudez ene médailedEffectivement, lui, a son niveau, il ne pouvait rien faire.

Mais | e cadre, c 0 e s t» (OHSCT, R)®Qams nescas de ifigurs, tlairépoase i o N n

attendue aurait été des remerciements pour la qualité du travail effectué et les efforts réalisés, soit une
reconnaissance symbolique. Une autre forme de reconnaissance symbolique passe aussi par la qualité
des relations et 1’esprit d’équipe qui permettent au salarié¢ de se sentir estimé, respecté et reconnu
comme une personne et un membre a part enticre de 1’équipe. Cela passe par les petits gestes, mots
ou attentions au quotidien des collégues de travail, comme les salutations le matin, qui font parfois

défaut — conflits dans les rapports sociaux au travai. 6 6 Mai s tes coll gues,

bonjour? 66 66 Ah non, non, il s réestmen drisald@on.peatcd Bea

n'‘est pas normaldentrecoll gues on ne s e»(@HSGTe2).pas bonjour 606

Outre le déficit de reconnaissance de I’investissement, du travail effectué, des efforts ou de
I’inventivité déployée, c’est aussi parfois le sentiment d’une sous-utilisation et d’un manque de
valorisation et de reconnaissance, par I’institution, des compétences et savoir-faire spécifiques que
les soignants ont pu développer au cours de leurs parcours, qui pourraient par exemple étre mis au

profit de certaines activités de soins. «On a | 6i mpryesas ipars gwdivlalmd i sat
au sens noble, des comp®t ences acqubesgess;songue

volontaires, font des DU ou des formations tres intéressantes pour la prise en charge des patients et
ce noestopas parlll &idbrys tai tpuatsi ocnette r ®f | exi
est compétente dans tel domaine, pourrait étre la plus efficace et apporter de la valeur ajoutée aux

soins» (CHSCT, 1). Est cité le cas d’un infirmier qui a développé des compétences dans le domaine
de la prévention du suicide que I’institution a réintégré a « un poste d’infirmier classique » apres sa
mise en disponibilité. Découle de ce mode de gestion de d’administration le sentiment d’un immense
gachis.

Le déficit de reconnaissance des compétences et savoirs faire individuels et collectifs est aussi le fait
de la hiérarchie soignante (cadres) ou (médicale). Par exemple les médecins dont les maniéeres de
faire, d’agir et de décider seuls, sans concertation avec les équipes, ou au mépris de leurs compétences
et expertise, heurtent les habitudes de travail des soignants ayant de I’ancienneté (notamment les
infirmiers) et révélent ou renforcent des conflits relationnels et éthiques sur la conception du travail

bien fait et du soin de qualité. « Les équipes soignantes se retrouvent dans une position ou elles ne
sont plus autant ressources pour les médecins. lIs ne prennent plus forcément autant conseil aupres

d 6 e,lou sgueezent les décisions prises en équipe. lls décident un peu(S#8ET, 1). Comme
le met en évidence Philippe Bernoux (2015, p. 182) cité dans Clot et al. (2021, p. 36) : « Etre empéché
de participer aux décisions concernant son propre travail, c’est se voir refuser la reconnaissance de
ce travail. C’est une injustice », particulierement colteuse sur le plan psychique. Cela revient a nier
la qualité du travail des soignants et ce n’est pas sans effet sur le sentiment d’utilité/le sens de son
travail, la motivation et I’engagement des salariés dans le travail, comme sur I’esprit d’équipe et sur
le collectif de travail (synergie, travail en équipe) dont les liens et, donc, le pouvoir d’agir se trouvent
fortement affaiblis, au risque de générer une perte de confiance.
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Un autre aspect de la reconnaissance au travail a a voir avec I’environnement physique de travail et
les conditions matérielles nécessaires a sa réalisation.



La qualité batimentaire participe aussi de la qualité de vie et de la reconnaissance au travail. L’état
général du bati et des locaux (les murs...), les aménagements des lieux (décoration, mobilier...), les
ambiances (sonore et lumineuse), etc. disent quelque chose de la considération portée aux personnes
qui y sont accueillies et a celles qui y travaillent. Un béti dégradé, vétuste, ancien, insalubre des
locaux peu adaptés a ’accueil des populations et a 1’activité soignante, sont une forme de violence
symbolique et d’atteinte au respect de la dignité humaine. Ils témoignent d’un déficit d’attention et
de reconnaissance envers les personnes accueillies comme les personnels. Dans la plupart des EPSM,
des projets et des travaux de restauration ont été engagés mais ne peuvent s’opérer au méme rythme
et s’inscrivent nécessairement dans une temporalité¢ assez longue. L’état du bati vétuste voire
insalubre, notamment sur les sites intra-hospitaliers, est clairement identifié comme un facteur
N’incitant pas les professionnels a y venir travailler, voire méme de désaffection de 1’hopital (2).

De méme le manque de moyens matériels mis a la disposition du personnel, notamment les outils
informatiques souvent vétustes, peu adaptés et en nombre insuffisant, participe au sentiment des

agents d’étre peu pris en compte, oubliés, insuffisamment soutenus pour mener correctement leur

travaiL, «xLes patients ont une salle de sport avec
pas as s e arspobrdaireccaorrectemeant son travail, les agents se sentent oul§i#¢SCT,

1). Ou du matériel qui n’est pas toujours performant : « Un fauteuil qui est cass€, un machin qui ne
mar che pas, un Teams 0% on ne s puisemem (CME,6)e pas

Les conditions sanitaires y participent également. L’émergence de la crise sanitaire liée au COVID-

19 (premiere vague) a pointé les failles du systeme de santé et généré beaucoup d’inquiétudes et de
tensions parmi les soignants et les personnels des services trés impliqués dans la gestion de la crise
tels que la blanchisserie ( « beaucoup plus de blouses a laver, la crainte de toucher des choses
souillées par le COVIDB), la logistique (« beaucoup de fournitures a gérey, I’entretien dans les
services et la direction des soins (k0 2 - 6 a a u s s ). La@hufe dd masquss alorsejue tksu €
inconnues autour du virus demeuraient nombreuses a été vécue comme une source majeure de
tensions et d’anxiété et amplifié la charge émotionnelle au travail. Les changements incessants de
protocoles sanitaires qui ont impliqué de repenser, dans 1’urgence, les nouvelles organisations de
travail pour continuer a assurer au mieux I’accompagnement des patients, non sans susciter des
guestionnements liés aux changements de pratiques/des métiers (réduction des activités collectives,
amplification des mesures et formes d’isolement), ont accru les incertitudes, les tensions au travail,

la fatigue et 1’épuisement des professionnels. Si la solidarité et I’adaptabilité dont ont fait preuve les
équipes ont été soulignés, notamment par des directions, comme les points positifs de cette période,
tenir le dispositif sur la durée s’est avéré difficile et éprouvant.

2.2.4La reconnaissanaesusagersnvers le personnel

Enfin, la considération portée au personnel par les usagers et leurs familles est aussi un élément
crucial et parfois le seul auquel se raccrocher quand les autres formes de reconnaissance font défaut.
Mais de ce cOté-ci aussi les évolutions ne jouent pas nécessairement en la faveur des
soignants. L’affirmation des droits des usagers, 1’accés aux « nouvelles technologies de 1’information
et de la communication » (NTIC), le développement de la littératie en santé mentale, placent usagers
et familles dans une position nouvelle susceptible d’étre vécue par les soignants comme une
dépossession ou une remise en question de leur savoir et un manque de reconnaissance a leur endroit
(ce point est développé plus loin dans ce rapport). A quoi viennent s’ajouter les comportements
parfois agressifs et violents des usagers et de leurs familles (insultes, menaces, agressions...) a
I’encontre des soignants représentant une institution publique dont 1’autorité ne fait plus sens pour
une partie de la population. Ce sont autant d’atteintes touchant a leur estime, sources de stress et
potentiellement d’épuisement professionnel.



2.3 Des conflits de valeurs sources de perte de sens au travail — quand le sens de la mission et |a
visée du travail interrogent

Dans un contexte de travail aussi contraint et complexe que celui des EPSM, les conflits de valeurs
interrogeant les soignants de psychiatrie sur le sens de leur mission et pouvant aboutir a une perte de
sens au travail sont nombreux. Ils regroupent et désignent une diversité de probléemes plus ou moins
intriqués, dont le cumul impacte la santé physique et mentale au travail (Beque, 2021) :

- Des conflits ou dilemmes éthiques, quant a la conception des soins de qualité par exemple
(divergences de points de vue), lorsque les soignants doivent réaliser des taches (tragabilité...)
ou des activités (contention, médication....) que I’institution, I’administration, leur hiérarchie
ou leur équipe exigent d’eux mais qu’ils désapprouvent ou qui entrent en conflit avec leurs
aspirations individuelles ou leurs convictions personnelles ; ou lorsque les conditions de
possibilités/de moyens ne permettent de mettre en ceuvre des soins de qualité, selon la
conception qu’ils en ont (qualité du travail ou travail bien fait empéché) ;

- Un travail jugé de faible utilité, ou dont I’utilité interroge lorsqu’il s’effectue au détriment de
leur ceeur de métier et/ou de soins de qualité ; la pression normative avec la multiplication des
taches administratives (tracabilité et cotation des actes) qu’exige la qualité des soins imposant
des normes et des procédures toujours plus nombreuses a respecter sans moyens
supplémentaires pour les réaliser, et introduisant des changements de valeurs et de maniéres
de faire, est exemplaire de cette situation : elles alimentent le sentiment d’une diminution du
pouvoir d’agir et d’une dévalorisation professionnelle ;

- Un travail de qualité empéché, notamment par la multiplication de ces normes et procédures,
et plus globalement par le manque de personnel ou de pénurie soignante et médicale ou
I’inadéquation des moyens (humains, matériels, le nombre de lits...). « Ca se reporte
forcément sur la charge de travail pour les soignants qui sont en poste et puis surtout ¢ca
empéche de faire certaines choses qui étaienbgrammées. Par exemple un
accompagnement de patient dans |l a pr®par al
domicile est en état, etc. Si on ne peut pas faire ¢a, ¢ca décale d'autant une sortie. Alors que
par ailleurs mon service a un taux d'occupatian gst autour de 100% en permanemnce
(PH, 6). Ou encore par les injonctions contradictoires, comme les interruptions de taches. ..

- Des atteintes a I’image de la profession ou formes de dévalorisation professionnelle, comme
’article 84 relatif a I’isolement et a la contention en psychiatrie dont la publicisation faite
autour a été vécue par beaucoup de psychiatres et/ou soignants comme une « Sur-
stigmatisatior» de la profession, réduite a une seule de ses pratiques pourtant percues comme

ne faisant pas partie du lot quotidien. « Faire autant de publicité kil e s s u s , ccbest

stigmatisation de la psychiatrie. Maintenant quand onpar de psychi atri e,
cObest iislolexmesntte autre chose»(EME §.s@e hnaes:i
guand m° me pas ce gudon fait guotidienn

m*° men@arginal» (DS, 6).

Malgreé tout, en dépit du manque de moyens (humains, de temps, matériels, organisationnels...)
dénoncé pour réaliser un travail/des soins de qualité, plusieurs interlocuteurs (représentants du
personnel et/ou organisations syndicales, CME, psychiatres, directions des soins) disent parvenir a
assurer des prestations qui, si elles ne sont pas pleinement a la hauteur de leurs exigences ou de ce
qu’ils souhaiteraient, permettraient néanmoins d’obtenir des résultats positifs dont ils tireraient un
minimum de satisfaction voire une certaine fierté expliquant qu’ils ne soient pas totalement abattus :
« Dans le service, on arrive quand méme a faire des chores debelles réussitegjonc on dest
pas completement désespes€PH, 6). Sans doute faut-il voir une forme de résistance et de défense
collective (Dejours, 2009) permettant de se préserver et de ne pas sombrer totalement face a une



réalité difficilement soutenable — la dégradation de 1’offre de soins, de la qualité des soins et de la
prise en charge des patients — qu’il convient dés lors de dédramatiser ou de minimiser pour la rendre
supportable.

Expression a la fois d’un manque de cohérence entre 1’expérience vécue dans le travail et les
aspirations individuelles et/ou collectives des soignants, et d’un écart croissant entre leur idéal des
services rendus a la population (services publics) et des métiers de soin en psychiatrie et leurs
conditions réelles de mise en ceuvre, les conflits de valeurs prennent leur source dans différentes
composantes :

- Les réformes du systeme de santé porteuses de valeurs qui entrent en conflit avec la
conception du soin qu’en ont les soignants et/ou leurs représentants et les organisations
syndicales — écart entre 1’hopital-entreprise md par des logiques économiques plus que
médicales/projets soignants ;

- Les réformes de I’organisation des soins en psychiatrie : la sectorisation sans les moyens
nécessaires a son développement, comme la politique de santé mentale élargissant le périmétre
d’action de la psychiatrie (les populations et les problémes a traiter, comme les missions) ;

- Les réformes des soins en santé/en psychiatrie (droits des patients et démocratie sanitaire,
réformes relatives aux soins sans consentement et aux mesures d’isolement et de contention),
avec de nouvelles exigences mettant en tension les professionnels du secteur, pour certaines
vécues comme des contraintes supplémentaires et/ou culpabilisantes ;

- Les injonctions contradictoires, multiples, auxquelles doivent faire face les soignants, qui
interrogent la finalité/la visée du travail effectué (1’activité réelle au quotidien) — écart entre
I’idéal et la réalité du métier générant des questions professionnelles identitaires de plus en
plus massives ;

- Les relations humaines, la coopération et le travail d’équipe — des relations dans le travail
tendues ou conflictuelles, avec la hiérarchie en lien avec des modes de management
inappropriés et/ou déléteres, des conflits interpersonnels ou au sein des équipes, source de
tensions, de mal-étre et de souffrance au travail et un manque de reconnaissance, parfois de
déstabilisation et d’affaiblissement des collectifs de travail jusqu’a des formes de dissonances
¢thiques dans la conception d’exercer le métier/de prodiguer des soins de qualité...

Pour plus de lisibilité, chacune de ces composantes est développée dans une section dédiée.
2.4 Les réformes du systeme de santé : « I'hopital-entreprise » vs la logique de service public

Des organisations syndicales soulignent plus particulierement cette dimension : le développement des
problématiques de RPS et de santé¢ mentale au travail des soignants de psychiatrie liée a I’évolution

des conditions de travail est avant toute chose a remettre en perspective avec le contexte de réformes

du systeme public hospitalier dans lequel il s’inscrit. « Il faut aussi relier nos conditions de travalil

avec la situation globale,ad el =~ de | a politique de »(CHBCTabl i s:
2).

Le modeéle de « I’hopital-entreprise », avec de nouveaux objectifs guidés par le retour a 1’équilibre
financier et par la réduction/rationalisation des codts de fonctionnement, une diminution des effectifs
mettant en tension les soignants et une diminution du nombre de lits, sans les moyens nécessaires au
développement/redéploiement de 1’ambulatoire, est plus particuliéerement décrié par les soignants,
leurs représentants et les organisations syndicales.



Cette logique gestionnaire et de maitrise des colts qui s’est imposée au fil des gouvernements
successifs s’oppose a la logique du service public hospitalier et va a I’encontre de leur conception des
services rendus a la population, des métiers du soin et du prendre soin en psychiatrie. Elle alimente
le sentiment que les objectifs premiers de leur travail, la qualité des soins et la prise en charge des
patients, sont perdus de vue et devenus secondaires au profit des objectifs de rentabilité, de
performance et d’efficience décalés de la réalité du terrain. Elle génére un conflit de valeurs profond,
source de désarroi, de désenchantement voire de colere parmi les soignants, dont les organisations
syndicales se font I’écho, notamment dans les EPSM de grande taille et/ou ceux qui ont connu des
mouvements de restructuration hospitaliere guidés par des logiques de réduction des dépenses de
santé. « On leur oppose des raisons économiques et non médicales. Il y a 30 ans, la visée était celle

de | 6am®lioration du soin ce qui per mettait d
vi ol ences. I I s n 6 amanieeanttca ppsaesou @tcaBse,de®ca cagse/®R0. Et
(SST, 5).

Cette rationalité comptable produit des effets jugés délétéres : elle s’opere au détriment des conditions
et de la qualité de vie au travail des agents, et au mépris de la qualité des soins et de la prise en charge
des patients. Au bout de la chaine, les soignants ont le sentiment d’étre, avec les patients, les grands
perdants, sacrifiés, malmenés et maltraités. Les uns sont confrontés a des conditions de travail vécues
comme de plus en plus difficiles du fait de I’intensification des rythmes et de 1’augmentation de la
charge de travail, dans un contexte ou ils doivent faire plus (traiter un ensemble croissant de
problémes) avec des effectifs réduits qui génerent un ensemble de problémes de santé au travail
(stress, d’anxiété, absentéisme, burn out perte de sens au travail). Et les autres, nonobstant le
« dévouement des personnels, se voient réserves des modalités d’accueil, de soins et de prise en
charge de plus en plus dégradées et insatisfaisantes pour tous car guidées par une logique de tri :

- En amont pour accéder aux soins, hospitaliers (priorisation des patients faute de lits) et
ambulatoires (saturation des CMP s’accompagnant d’un accroissement des délais d’attente et
d’une réduction de la palette des soins pour prendre charge un nombre plus important de
patients) ; dans un CMP, « ils ont trié en équipe médicale les patients qui avaient vraiment
besoin de soins. Et ceux qui en avaient moins besoin, on leur a enlevé cda &tEns

ateliers).Par ce que cO®taient des infirmiers qui
de récupérer 2 journées par semaine, et comme ca tu fais plus de suivis de patients a
domicil edd. On | eur a demand® direplufde suivie moi
de personnes qui venaient au CMP ou de sui

une diminution de I»@EBISCT,R)¢e de soins en ge®N®
- Et en aval de I’hospitalisation dont la durée doit étre écourtée quitte a envisager une

réadmission en urgence si besoin est (logique de la porte tournante), alors que les structures

ambulatoires proposant des soins intermédiaires tenant compte du degré d’autonomie des

patients pour les accompagner dans un parcours de rétablissement restent insuffisamment

développées. « Au bout du compte, les personnels ¢a ne va pas, et les patients ¢a ne va pas

non plus» (CHSCT, 5). Une réalité que la pandémie de COVID-19 n’a pas arrangé*°.

2.5 Les réformes du systeme de soins en psychiatrie : comment faire plus avec moins ?

La logique de tri des patients dans 1’acces aux soins psychiatriques est une réalité a I’ceuvre de longue
date en psychiatrie publique de secteur. Bien que contraire a la législation francaise (i.e. la Iégalisation
de la sectorisation) obligeant le secteur a répondre a I’ensemble des besoins de la population a

40 L’argumentaire développé dans 1’Appel Unitaire des professionnel.le.s et usager.ere.s des hopitaux et des
établissements du sanitaire, médico-social et social public, associatif et privé, a une journée nationale de mobilisation le
11 janvier 2022 en rendait bien compte. Cf. https://toute-la.veille-acteurs-sante.fr/186094/appel-unitaire-journee-
nationale-de-mobilisation-le-11-janvier-2022-communique/



https://toute-la.veille-acteurs-sante.fr/186094/appel-unitaire-journee-nationale-de-mobilisation-le-11-janvier-2022-communique/
https://toute-la.veille-acteurs-sante.fr/186094/appel-unitaire-journee-nationale-de-mobilisation-le-11-janvier-2022-communique/

’échelle d’un territoire géographique circonscrit, elle semble peu émouvoir les décideurs publics®!.
En revanche, elle génere une grande insatisfaction et des conflits de valeurs parmi les professionnels
de psychiatrie pris dans un ensemble de tensions et d’injonctions contradictoires face a une équation
difficile a résoudre : comment faire plus, développer une offre de soins diversifiée dans la
communauté et assurer des services de qualité avec moins ?

Pour beaucoup (partenaires sociaux, psychiatres, CME), elle met au jour les contradictions dans
laquelle se trouve prise la psychiatrie sous 1’effet conjugué des réformes touchant I’hopital en général
et la psychiatrie en particulier, notamment la sectorisation et la politique de santé mentale. Pour
beaucoup de partenaires sociaux et de psychiatres, la psychiatrie publique de secteur souffre d’un
déficit de volonté politique forte assortie des moyens (humains, financiers, matériels...) a la hauteur
des enjeux et défis a relever. Certains vont jusqu’a dire que la psychiatrie n’a pas connu vraiment de
réformes et souffre plutdt d’un « abandon» des pouvoirs publics (PH, 2).

2.5.1Le«virage ambulatoire> : comment assurer une QVT et une qualité des soins sans moyens
nécessaires a son développennt

Dans ce contexte ou la logique comptable prime, les projets de soins futurs peinent a emporter

I’adhésion des personnels. C’est plus particulierement le cas du « virage ambulatoire ». S’il n’est pas

nouveau en psychiatrie, puisqu’il a donné lieu a la politique de sectorisation amorcée dans les années

1960 et légalise en1984, son développement sans moyens supplémentaires permet difficilement de

penser qu’il puisse contribuer a la qualité de vie au travail et a la qualité des soins. «On  néar r i ve

“ leur faire croire que c éretames tleaqualitépdessoins.cParce et

qguoil faut traiter plus deovwraéepatemspks imporgamnt, queoi n
|l e patient soit pr°t ° sortir ou quaattendentPeu sor t

importe que vous ayez des moyens intermédiaires avant que les patients puissent retourner

sereinement a la viewle » (CHSCT, 5).

Non pas que les personnels ou les organisations syndicales y soient opposées — engagé peu ou prou

de plus ou moins longue date, avec des variations importantes selon les EPSM et, en leur sein, les
secteurs/pOles, les professionnels y sont sensibilisés. En revanche, ses conditions de développement

par redéploiement du personnel au gré de la fermeture du nombre de lits*? et, donc, d’une perte de

moyens, suscitent de fortes inquiétudes et résistances, et ont pu constituer un frein au développement
d’alternatives dans la communauté. «J us qud”~ pr ®sent, |l es moyens | e
|l a psychiatrie, c6®t ait aupr s des I|lits dobého:
pouvoir f er mtlalevEeeds bolclietssparcemde® fait, c'était une perte franche et
maj eure de moyens. Donc -a nbdéa pas facilit® |
parce que on perdait |l es moyens podesltsionse met f
recouvrait pas I'ensemble des moyer{f€ ME, 2).

Pour les personnels et les partenaires sociaux, le virage ambulatoire impliquerait : 1° De déployer les
moyens nécessaires a son développement d’abord, et fermer les lits ensuite, non I’inverse.

41 Notons que cette logique de tri, décriée dans le contexte de saturation de hdpitaux liée au COVID-19, était niée par les
pouvoirs publics.

42 Relevons cette analyse des auteurs d’un rapport de I’IGAS intitulé Organisaion et fonctionnement du dispositif de
soins psychiatriques, 60 ans aprés la circulaire du 15 mars 1R6fez et Turan-Pelletier, 2017) : « Si la volonté
politique est en psychiatrie de développer les alternatives a I’hospitalisation temps plein et de réduire la part prise par
I’hospitalisation, il est difficile de comprendre pourquoi une limite a la création de structures extrahospitaliéres est fixée
au niveau du PRS. Si un objectif de création de telles structures est fixé dans le PRS (plan régional de santé), il devrait
représenter un plancher et pas un plafond. En mettant en place un régime des autorisations permettant de contenir le
développement des structures alternatives a 1’hospitalisation, qui n’exigent pas de conditions techniques de réalisation
particuliéres, la crainte de ne pas maitriser les dépenses I’emporte sur la volonté de mieux répondre aux besoins de la
population. Une crainte qui, au demeurant, parait sans grand fondement ». Cela conduit I'IGAS a considérer que « le
recours a la seule contention budgétaire, dans le cadre des CPOM (contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens),
permettrait de maitriser les dépenses sans limiter le développement des structures de soins en ambulatoire » (p. 103).



« Développez d'abord I'ambulatoire, qu'on puisse voir les résultats sur les tensions en lits. Et si
effectivement, il y a des lits de vides, dans cedacagu'on les ferme. Mais qu'on ne fasse pas
I'inverse. Les choses sont prises a I'enwef@HSCT, 2). 2° D’assurer le maintien d’un seuil de lits
incompressible.«Il 'y a quand m°me besoin aussi dobéun noti
étre un socle auquel il ne faut pas touch€CHSCT, 2).

La plupart des professionnels du secteur sont convaincus de la nécessité de renforcer 1’offre de

services en multipliant les structures ouvertes dans la cité pour intervenir en amont, dans la
communauté, afin d’éviter I’hospitalisation. « Quand on intervient de facon intensive, au domicile,

sur les situations d'urgence, on peut limiter considérablement les hospitalisations, les soins
m®di cament eux. Une prise en charge, familial
traitement, de médicaments, d'hospitalisation éventuellement maiside durée, permet de réduire
considérablement I'évolution vers des formes chroniques lourdes. Beaucoup de travaux vont dans ce
sensClairement, si on arrivait avoir un systeme beaucoup plus centré sur ce type de prise en charge
» (PH, 2). Mais pour un certain nombre d’entre eux, il n’est pas concevable d’aller plus loin dans

cette logique de diminution de lits d’hospitalisation compléte en psychiatrie, sous peine de pénaliser

davantage les patients. De I’avis d’un psychiatre, I'une des conséquences de la diminution
considérable du nombre de lits (divisé de moitié en 50 ans) est la multiplication des psychotiques

graves dans la rue ou en prison. « Il y a eu quand méme une diminution considérable du nombre de

lits et je trouve queGestgr avi ssi me. On ndéa jamais vu aatant
trouve ¢a honteux. On est en train de faire comme aux-Biaits» (PH, 6). Selon ce point de vue,

le risque est grand de voir s’accroitre le phénoméne « sous le fallacieux prétextque I'ndpital, ce

n ést pas bon podes patients> (PH, 6).

2.5.2 Confusion entre psychiatrie et santé mentale : un effort de clarification et de priorisation
nécessaire

La politique de santé¢ mentale s’est traduite, nous I’avons vu, par une extension de la juridiction
culturelle et/ou pratique (Abbott, 1988) de la psychiatrie (accroissement des problémes a traiter et de
ses missions), lourde de conséquence (charge de travail et pénibilité accrues face a I’augmentation
des demandes difficile & absorber), sans moyens supplémentaires (Biarez, 2002). De I’avis de
plusieurs psychiatres, ce renvoi vers la psychiatrie publique de secteur d’un ensemble de probléemes

a traiter depuis leur prévention jusqu’a I’inclusion sociale des personnes confrontées a des
problématiques psychiques, procéde d’une confusion majeure entre la psychiatrie et la santé
mentale*®. Or ’un et I’autre ne se recouvrent pas exactement et « la psychiatrie de secteur ne devrait
pas €occuper de tout (PH, 6).

L’effort de clarification entre ce qui reléve de la psychiatrie, en tant que discipline médicale, et de la

santé¢ mentale, concept qui concerne tout un chacun et renvoie a un domaine d’action beaucoup plus

large impliquant un ensemble d’institutions dont la psychiatrie, reste entier. Cela fait d’ailleurs dire a

certains que les établissements hospitaliers de psychiatrie dits « EPSM » portent mal leur nom. « Nos
htpitaux devraient sbappel er des ®t»dUME,i2k s e me |
Mieux délimiter les champs d’action, prioriser les problemes & traiter en psychiatrie (recentrer la
discipline sur les pathologies les plus séveres ou les plus invalidantes — les troubles depressifs

majeurs, bipolaires, psychotiques et autistiques) et envisager une autre répartition des taches entre les
différentes institutions qui ont toute leur place a prendre dans le domaine d’action de la santé mentale,
notamment sur le plan de la prévention, mais plus globalement du logement, du travail, de I’insertion

sociale, restent des enjeux majeurs. « On voit bientoutd nt ®r °t quoéi |l y a, sur
chez oid 6§ a q uGmphrade ses guesBaEBME 2).

43 Comme ’analyse A. Lovell (2004), la difficulté a circonscrire le domaine de la santé mentale, en partie liée au fait que
la psychiatrie y occupe une place importante, bien que ce ne soit pas la seule institution concernée, contribue a entretenir
cette confusion.



2.5.3 Quelles perspectives pour la psychiatgatre ouverture et scepticisme

Les Assises de la santé mentale et de la psychiatrie organisées en septembre 2021 n’ont visiblement

pas suffi a rassurer, voire accru le scepticisme et le désenchantement parmi des psychiatres qui y ont

vu une défiance supplémentaire des pouvoirs publics a 1’égard de la psychiatrie. Plusieurs points ont

interrogé et laissé dubitatifs plus d’un, notamment : I’intitulé méme de ces Assises, révélateur de

I’ordre des priorités donné par les pouvoirs publics, a la santé mentale, la psychiatrie se voyant

reléguée au second rang ; leur organisation, laissant peu de places a I’expression de voix critiques et
dissonantes (hormis la pédopsychiatrie) ; le ton ou I’orientation donné.e, accordant une place majeure

(voire exclusive) au modéle biomédical ou neurobiologique (de I’approche en psychiatrie aux

recherches dans le champ) dont les apports réels, dans la pratique, sont pourtant juges limités et tres

en-deca des promesses annoncées ; les annonces faites, notamment la création de 800 postes de

soignants dans les CMP, toutefois difficiles a pourvoir dans un contexte de pénurie soignante et

medicale prévisible mais non anticipée par les pouvoirs publics. « | | ndy a pasnede so
trouve pas d'infirmi res, de psychiatres, 3C
psychiatrie» (PH, 6).

La logique de financement sur projets, en réponse aux appels d’offres, laisse tout autant perplexe
puisque, d’expérience, les moyens octroyés s’averent souvent en-deca des moyens demandés et
obligent de redéployer des moyens de temps/humains pour mettre en ceuvre le projet et concourir a

sa réussite, ce qui a pour effet de fragiliser I’existant, d’affaiblir les équipes qui ont le sentiment qu’on

leur en demande toujours plus, et d’abaisser la qualité de prise en charge des patients auxquels il ne

peut étre accordé le méme temps. « Quand vous faites un appédbdfres, on va systématiquement vous
donner la moitié des moyens que vous demandes allez devoir redéployer du temps pour le
mettre dans ce nouveau proptonc v ous f r apgisqleivaugiminuézércore ptus la n t
temps que vous pouvez consa@ek patients dans d'autres lieux de soiXest hors sol, c'est
complétement aélé des réalités (PH, 6).

Quant a la réforme du financement de la psychiatrie publique (la tarification a I’activité — T2A —
ajustée a la discipline*) qui prévoit I’introduction d’une dotation tenant compte des activités, tres
disparates selon les services, et des caractéristiques géo-populationnelles (démographiques, sociales
et économiques des populations prises en charge), trés différentes d’un territoire a I’autre?®, elle reste
diversement appréciée. Elle est investie comme un levier favorable au changement de pratiques par
certains : des DRH y voient « un outil structurant (2), pour ajuster les organisations de travail
(moyens, ressources) a la réalité, favoriser une réévaluation des pratiques professionnelles (par
exemple repenser I’organisation de 1’ambulatoire afin réduire les longs délais d’attente en CMP) et
ouvrir le dialogue social d’une maniére plus apaisée sur la question de la répartition des moyens ; des
psychiatres hospitaliers y voient un moyen de renforcer ’activité en ambulatoire via notamment « la
prime © | 6int ens i»am@ioriplas favoeblem « la rige ere anarge tes pateats
les plus lourds, qui ont le plus besoin de prise en charge intensive et a doriile2), et I’absence
de limite de temps pour les prises en charge ambulatoire et en hopital de jour. D’autres voix (SST, 1)
se font toutefois plus critiques, craignant qu’elle fasse encourir a la psychiatrie les mémes risques de
dérives que ceux observés en MCO, notamment I’inflation du nombre d’actes dans un souci de
rentabilité, au détriment des activités plus colteuses ou des patients nécessitant des prises en charge

44 Cette réforme en gestation depuis 2018 et dont le décret d’application paru en 2021 prévoit sa mise en ceuvre au ler
janvier 2022, a peu été abordée par les interlocuteurs interviewés, y compris par les partenaires sociaux. Au moment
méme ou la T2A en MCO est fortement remise en question en raison des effets pervers bien connus qu’elle a engendrés
(valorisation des actes les plus rentables et des prises en charge bréves, a ’encontre de soins de qualité pour les patients),
et alors méme que, malgré les ajustements recherchés a la discipline, son application et ses implications en psychiatrie
comportent des zones d’ombre et d’incertitude, 1’on peut s’en étonner.

4 Ce n’était pas le cas jusqu’alors, ce qui explique des inégalités trés fortes en termes de moyens selon les territoires et
les établissements, se traduisant inévitablement par des inégalités de traitement pour les patients — ce point est notamment
développé dans un rapport de I'IGAS (Lopez et Turan-Pelletier, 2017, p. 102).



pluslourdes:On ne va pas vouloir de toutes | es pris
monteer la rentabilité attendue (SST, 1) — entre autres problémes*6.

2.6 Des réformes des soins en psychiatrie stigmatisant et disqualifiant la profession

Les réformes des soins en psychiatrie engagees ces derniéres décennies sont également mises en avant
pour expliquer le malaise des soignants. Entre orientation sécuritaire (unités fermées, soins sans
consentement) et affirmation croissante des droits des patients/usagers en santé mentale/personnes
vivant avec un handicap psychique, pour répondre aux exigences des associations des personnes
concernées et de leurs familles dont I’ampleur et I’influence sur les politiques n’ont cessé de croitre
depuis les années 1990 (Akrich, Rabeharisoa, 2012 ; Rabeharisoa, Moreira, Akrich, 2014), les
« impératifs gougrnementaux et sociétavxnon dénués d’ambivalences, placent les soignants dans
des injonctions paradoxales difficiles a concilier.

Tout ce qui concerne les droits des patients (i.e. la démocratie sanitaire), des usagers en santé mentale

et personnes vivant avec un handicap psychique (CIDPH) et les nouvelles contraintes normatives qui

en découlent en psychiatrie, non sans renouveler la conception des soins, bousculent les organisations

de travail, les pratiques professionnelles et la relation soignant/soigné. Ces réformes qui s’imposent

aux professionnels ne font pas toujours sens a leurs yeux — avec des variations selon les contextes

locaux, les cultures d’établissement, de pdle ou de service, et les rOles professionnels de soignants.

Une part d’entre eux ont le sentiment de les subir et/ou les voient comme des contraintes
supplémentaires. Ils les vivent d’autant plus mal qu’ils peuvent se sentir « attaqués », montrés du

doigt, remis en question dans leurs pratiques attentatoires aux droits et libertés des patients, et accusés

de mal faire leur travail et d’étre de mauvais soignants/médecins, jusqu’a alimenter un sentiment fort

de culpabilité. « Tout ce qui a trait au rappel des droits aux patients, les soignantauagd comme

une <contrainte suppl ®mentaire, une d®fiance
porteraient atteinte a ces droits (DRH, 4). Le décret d’application de la réforme sur I’isolement et

la contention en psychiatrie prévue par I’article 84 de la loi de financement de la sécurité sociale

(LFSS) pour 2021%7, est exemplaire de ce malaise. «Ce q u i contribue aussi 8
est pris dans une cul pabilit® parce quboil y
600Vous °tes de mauvais soignants ou de mauvai
cont en(CMB 3.0 6
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Visant a encadrer 1’application de ces mesures dans les soins sans consentement en psychiatrie pour
garantir le respect des droits des usagers, ce décret a suscité une levéee de boucliers parmi les médecins
de psychiatrie publique hospitaliére, les premiers concernés®. L’argumentaire développé par les
interlocuteurs interviewés, notamment les psychiatres, recoupe en grande partie celui porté par les
syndicats des psychiatres hospitaliers et du secteur public?®.

4 Des pédopsychiatres s’en sont fait I’écho dans le cadre d’un colloque Enfance et psy organisé au printemps 2022. Sous
I’appellation tarification liée a la file active en psychiatrie, la tarification n’en reste pas moins liée au nombre d’actes
effectués par patient, et fait planer le risque de faire évoluer les pratiques actuelles a I’aune de considérations financiéres
(comptables) plus que médicales/du soin (risque d’inflation du nombre d’actes par patient pour bénéficier de dotations
plus importantes), non sans soulever des questions éthiques ; quid des activités relevant du travail partenarial (réunions,
liaisons auprés des partenaires), pourtant central en psychiatrie, infanto-juvénile tout particuliéerement, mais jusqu’alors
trés peu valorisées (financierement) ? Quant & la dotation populationnelle régionale en fonction d’indicateurs (de pauvreté
de la population...), alors qu’il existe de fortes disparités entre les départements et en leur sein, elle fait craindre un risque
de mise en concurrence et de lutte d’influence entre les établissements de santé sur une région.

47 Décret n° 2021-537 du 30 avril 2021 relatif a la procédure applicable devant le juge des libertés et de la détention en
matiere d'isolement et de contention mis en ceuvre dans le cadre de soins psychiatriques sans consentement.

4 Au ceeur de I’actualité au moment des entretiens, ce décret a occupé une place importante dans les échanges.

49 Voir par exemple Iarticle paru dans le Quotidien du médecin qui donne a voir le positionnement de 1’Intersyndicale de
la défense de la psychiatrie publique (IDEPP), le Syndicat des psychiatres d’exercice public (SPEP) et le Syndicat des
psychiatres des hopitaux (SPH) dénongant I’entrée en vigueur de la loi sans concertation ni accompagnement :



Ce qui est critiqué n’est pas tant le bien-fondé de I’objectif de la loi et la conception des mesures dont

elle est porteuse — dans une certaine mesure du moins. La plupart des psychiatres adhérent a 1’idée

que I’isolement et la contention doivent étre des mesures de « dernier recours » et leur usage limité
autant que faire se peut, et consentent a un contréle renforcé de ces pratiques attentatoires aux droits

et libertés des personnes. « Il est normal qu'il y ait un contréle réel de tout ¢a, a partir du moment ou
on prive des gens de libersté(PH, 6). Certains disent d’ailleurs avoir été parmi les premiers a
défendre I’idée d’un controle judiciaire sur les soins sans consentement. IIs conviennent donc que des
évolutions sont nécessaires et qu’il est possible de mieux faire. En revanche, deux points majeurs ont
soulevé des critiques : la maniere dont ce décret a été pris et la multiplication des procédures
contraignantes et jugées inapplicables.

1/ Des mesures imposées par le haut, sans concertation ni accompagnement...

La maniere dont ce décret a été pris a été vécue par beaucoup d’entre eux comme un affront, un
mépris a 1’égard de la profession.

D’une part, le fait que seule la psychiatrie soit visée, non I’ensemble des disciplines recourant a ces
mesures, comme les urgences médicales et la gériatrie (les plus citées en exemple), a été percu comme
une défiance supplémentaire, ayant pour effet de jeter 1I’opprobre sur I’ensemble de la profession et
de stigmatiser la psychiatrie de secteur, notamment les psychiatres hospitaliers publics.

D’autre part, il est considéré qu’il a été pris sous la pression de groupes de pression/lobbying (usagers,

familles, avocats), sans justification scientifique (absence d’étude sérieuse ou d’évaluation d’impact
d’ampleur), ni réflexion avec les professionnels de psychiatrie. C’est un point qui a suscité des
crispations:«Ce nodéest pas venu dobébune r®flexion sur |
truc bizarre dobéaller i sol er |l es patients qui
traumatique, et amnésique deste, qui leur pose problemgCME, 6). Car la conception défendue

par les associations d’usagers et de leurs familles conduit a ne plus voir Ces mesures que comme une

privation de liberté et a contester leur potentiel thérapeutique pour certains patients. Or ce point de

vue est loin d’étre partagé et de faire I’'unanimité, et mériterait d’étre débattu. « Ce qui a un peu

revol t ®, cOest quelgqgue chose qui S e pridation deu t e ,
l i bert®. Est ni ® quand m°me comment -a fait d
un temps soignant ®nor me qui est fait aupr s

convaincue par ce paradignia » (CME, 6).

Comme le faisait remarquer 1’un des psychiatres interviewés, en 1’espéce, tout est affaire non pas de
faits scientifiques mais de représentations sociales ou croyances professionnelles, avec aux péles
extrémes, des conceptions opposées de ces mesures vues par les uns, les usagers et leurs familles,
comme des tortures (en référence a la Convention internationale des droits des personnes handicapées
— CIDPH), et par les autres, les psychiatres, comme des outils thérapeutiques, quand bien méme
aucune étude scientifique (ou évaluation) n’a jamais démontré le bénéfice thérapeutique ou I’impact
d’un isolement ou d’une contention dans une prise en charge — I’interlocuteur le souligne.

Enfin, il a été imposé par le haut sans concertation avec les professionnels de psychiatrie ou leurs
organisations syndicales, ni accompagnement dans le changement. «On est t ous consci
peut plus enfer mer, content i o(GHSET, 1)» Matil’sjeul e c h
est donc d’accompagner les équipes et les établissements dans le changement. « Et le faire de maniére
respectueuse de toutes les parties, y compris du cbté des soignants, serait bénéfique pour tout le
monde» (PH, 2).

https://www.lequotidiendumedecin.fr/specialites/psychiatrie/isolement-et-contention-trois-syndicats-de-psychiatres-
publics-denoncent-lentree-en-vigueur-de-la



https://www.lequotidiendumedecin.fr/specialites/psychiatrie/isolement-et-contention-trois-syndicats-de-psychiatres-publics-denoncent-lentree-en-vigueur-de-la
https://www.lequotidiendumedecin.fr/specialites/psychiatrie/isolement-et-contention-trois-syndicats-de-psychiatres-publics-denoncent-lentree-en-vigueur-de-la

2/ ... jetant I'opprobre sur la profession, placée dans une double contrainte

A défaut, cette réforme (tout comme le rappel des droits des patients) est vécue par une grande partie
des médecins et des soignants sur le mode de la culpabilité. Elle leur renvoie I’idée qu’ils font mal

leur travail, voire sont des « bourreaux ». «Mai s on noest !peanscomhaispashde ur r

psychiatre pervers qui fait ca pour prendre son pied a faire du mal aux awutfeld, 6). «Les

personnels de | 6htpital sont suspect®s doé°tr
erfermer, a isoler, a contraindre, alors que les collegues qui travaillent dans les services fermés nous
di sent quoéil y a 15 ou 2 0»(@HSGT,1). Etdassleménetanfpse r ma i

« la société supporte de moins en moins des gensetif§¢éne comprend pas la folie, ne veut pas
voir les délires, les fous, et les enfermer pour se profégeri s l 6htpital,

enfermer » (CHSCT, 1).

Les professionnels de psychiatric ont le sentiment d’étre pris en tenaille, entre des logiques
contradictoires. Le « nouvel ordre » ou « tournant sécuritaire », depuis le discours de Nicolas Sarkozy
a Antony en 2008, les enjoint d’enfermer et de soigner sans leur consentement des populations, pour
une part désaffiliées (Castel, 1995), confrontées a des troubles psychiatriques suspecté.e.s d’étre
violent.e.s et/ou dangereux.ses (au mépris de leurs droits a une citoyenneté pleine et entiére et de la
lutte contre leur stigmatisation) ; et dans le méme temps ils sont accusés d’abuser de la contrainte ou,
a ’inverse, d’étre trop laxistes (par exemple dans le cas de patients fugueurs, ou d’un événement
tragique survenant aprés une décision de sortie d’hospitalisation d’un patient). La position est difficile
a tenir, dans un contexte de judiciarisation croissante des soins, ou les conséquences peuvent étre
lourdes pour les psychiatres dont la responsabilité se trouve engagée, comme 1’expliquent certains.

« On nous demande de faire ¢a. Si vous ne le faites pas, la mesieeées Et si par exemple la

mesure est levée, que le patient trucide le voisin de chambre, qui est responsable Xédt babh<t
» (PH, 6). La décision de prendre ou de lever une mesure de contrainte les place dans une double
contrainte : celle d’étre condamnés s’ils le font, et celle d’étre condamnés s’ils ne le font pas.

Plusieurs interlocuteurs font état d une évolution des profils de populations adressées a la psychiatrie,
sur un plan psychopathologique, avec plus de «troubles de la personnadity (CME, 6), « de

pathologies psychopathiques« des gens qui ne sont plus socialement intég@is en prison soit
en psychiatries (CHSCT, 1),avecdes«t r oubl es du ¢ o mp o mtete des usdgeés”

destoxiques qui vont crescende(2 et 6) ; mais aussi des personnes en décompensation psychotique,
certaines décrites avec un passif tres violent et potentiellement dangereuses, qu’aucun service ne veut
prendre en charge, ou encore des adultes ayant des troubles envahissants du développement (formes
d’autismes graves) ou des troubles cognitifs avancés liés au vieillissement qui, faute de places
suffisantes en unités pour malades difficiles (UMD) pour les uns ou de structures adaptées pour les
autres, sont adressées a la psychiatrie. Alors que parallelement le nombre de lits et les moyens alloués
a la psychiatrie ont diminué et n’ont pas favoris¢ le transfert vers 1’ambulatoire et une autre
organisation des soins, plus tournée vers I’accés a la prévention et aux soins, « parce q@on perdait

|l es moyens pour | es mettre en Tuvre. En tout

des moyens (CME, 2)°%.

Ces évolutions interrogent les soignants sur le sens de leur mission et générent tensions et inquiétudes.
Non seulement elles sont sources d’incompréhension et d’insécurité pour les équipes soignantes qui
ont parfois le sentiment de devoir gérer des probléemes qui, pour une part, seraient moins de leur
ressort que celui d’autres secteurs/filiéres de prise en charge, comme la justice, et d’étre exposés a un
risque accru de mises en danger (situations d’agressivité et de violence) et de RPS au travail. « On

0

entend de plus en plus cette esp ce ddédincompr

%0 (2010). Allocution de Nicolas Sarkozy a Antony: Le texte officiel du discours présidentiel. Journal francais de
psychiatrie 38, 25-27. https://doi.org/10.3917/jfp.038.0025

51 Notons qu’une part des budgets alloués a la psychiatrie a d’ailleurs été consacrée a la création de chambres d’isolement,
plus qu’a I’amélioration des conditions hoteliéres des patients hospitalisés en psychiatrie pourtant souvent attentatoires a
leurs droits (peu ou pas de chambre individuelle ou d’équipement sanitaire correct...).



https://doi.org/10.3917/jfp.038.0025

ce qui eestdedel a Goursdtri c e . Et du coup, cette I mp
de régler des problemes qui ne sont pas les leurs. Et pour lesquels, en plus, ils sont mis en danger,
en insécurité, dans leur cadre de travail et | © , p u iutescesdnenaces/surda famile, a

| 6 e x t»&DS, 6k Mais elles alimentent aussi un sentiment fort de dévalorisation de la discipline
participant de la souffrance au travail. « C 6 eus tescriteres de souffrance des équipes qui ont
l'impression parfois d'étre la poubelle de la médecine. Tout ¢a est dévalofsaat le sentiment
déun vrai g ©ethurtsut dmapas étreoentendus(PH, 6).

3/ Des procédures contraignantes accroissant la pénibilité au travail et la fuite des médecins

Surtout, ce qui a souleve les foudres, ce sont les procedures a suivre, jugéees « hors-sol, décalésdes

réalités du terrairn» et inapplicables. « Jusquela, on avait le sentiment gon nous demandait des
choses difficiles mais faisalsleMais 1a, on nous demand@nhpossible. Et ¢a, ¢a rend fouPH, 6).

Plus particulierement dans un contexte de sous-effectif et/ou de pénurie soignante et/ou médicale (i.e.

des injonctions paradoxales). « On comprend que le |égislateur souhaite inscrire que l'isolement et

la contention sont des mesures de dernier recour® q | faut ®viter dans | &
méme temps, on vit douloureusement le fait que ¢a tombe quand on est en pénurie soignante et
médicale» (CME, 3). Cette réglementation contraignante a été vecue par une grande majorité de
psychiatres hospitalierscommela«cgout t e doeau qui»(CMB, b)tallad j@uar d er
dissuader ou interroger le maintien de leur engagement a 1’hopital public. « Ca a été un facteur de

stress majeur pour les équipes médicales depuis le début de cette dieng@et&pour nous un vrai
casus belli, comme je ndben avais jamais vu pa
gui souhaitait partir dans | e priv®, voulant
pesantes (DRH, 3).

Elle fait craindre, et des EPSM (3) en ont fait I’expérience, une amplification de la désaffection de

I’hépital public et du mouvement de fuite des médecins hospitaliers vers d’autres lieux d’exercice

(privé, libéral), déja amorcé dans certains EPSM du fait de 1a pénibilité du métier a I’hopital (horaires,
responsabilités administratives croissantes et poids de la responsabilité médicale, exigence de rotation

des patients pesant sur les médecins, etc. — vider les lits, etc.) et/ou de la perte de sens liée aux
conditions globales d’évolution de I’exercice de la psychiatrie a I’hopital public. « On entend les
m®decins dire quobéils ne peuvent plus travail/l
une perte de sens du travail en psychiatrie. Les meéslecint débordés. Les patients ne sont plus
forcément les mémes. Il y a des exigences de rotation qui pésent sur les médecins. Il faut faire sortir
les patients le plus vite possibldCHSCT, 1). Avec le risque, a terme, que les patients soient les

premiers pénalisés par cette désertion du service public par les médecins. « On a déja du mal a
recruter des gens, mais la vous allez faire fuir tout le mohds psychiatres ne vont plus venir
travailler dans le service publiQuelles seront les premierestuices de ¢& Les patients (PH, 6).

Non seulement les contraintes légales imposées (comme la fréquence/le rythme/les horaires a
respecter pour renouveler ou lever une mesure, ou encore I’information des patients et de leurs
familles sur leurs droits), tres chronophages, détournent les médecins du «vrai boulot »
(’investissement dans la relation thérapeutique) et les placent dans des situations parfois vécues
comme trés inconfortables, par exemple lorsque, de garde ou d’astreinte, ils doivent statuer sur la
pertinence de la mesure pour des patients qu’ils ne connaissent pas®?, ce qui alimente le sentiment de
ne pas faire leur travail correctement. Mais elles sont aussi jugées plus particulierement difficiles a
appliquer dans certaines configurations (par exemple lorsque 1’évaluation de la situation tombe a 4 h
du matin), quand elles ne relévent pas de I’impossible auquel nul ne devrait pourtant étre tenu. Elles
sont aussi vues, sous certains aspects, comme peu en cohérence avec les droits des usagers qu’elles

52 Sont citées en exemple les gardes, le dimanche, entiérement consacrées a 1’établissement des certificats médicaux.

« Quand je suis de garde sur I'hopital le dimanche, de 8h00 du matin jusqu'a 18h je passe mon temps a faire des
renouvell ements doéisol ement pour des per s adrande décisionse | e
comme ¢ca.d anpds le temps de regarder si la mesure (contention, isolement) est jus(fide2).



sont pourtant censées défendre, car peu respectueuses de leur rythme (contraint d’étre réveillé en
pleine nuit pour ré-évaluer sa situation) ou de leurs volontés, ou peu utiles voire douloureuses et
dangereuses (par exemple 1’information des tiers comme la famille).

La réorganisation qu’implique leur application, sans moyens (humains, informatiques et
architecturaux), fait craindre une dégradation de la qualité des soins intra-hospitaliers plus qu’une
amélioration de la prise en charge des patients. Plusieurs s’accordent a dire qu’une législation aussi
contraignante risque de produire des effets contre-productifs ou inverses a ceux escomptes — i.e.
conduire les professionnels a adopter des stratégies de contournement, par exemple dissimuler des
pratiques d’isolement.

2.6.2 Des droits des usagers au rétablissementibles dans la relation de soin

Ce point n’a pas a été autant discuté que le précédent qui faisait I’actualité du moment mais les
discours recueillis montrent que ces évolutions, qu’il s’agisse des droits des usagers/patients et de
leurs familles, d’un nouveau modele d’approche, comme la réhabilitation psychosociale tournée vers
le rétablissement, ne font pas toujours sens et peuvent étre d’autant plus mal vécues par les soignants
qu’elles tendent a étre imposées par le haut, qu’ils y sont peu ou pas formés et parfois mal
accompagnés. Si des avancées existent, elles diffusent peu et se heurtent encore beaucoup aux
mentalités identifiées comme un obstacle majeur aux changements.

1/ La place nouvelle prise par les patients et leurs familles... bouleversant les reperes

Ces orientations témoignent de la place nouvelle prise par les patients et leurs familles dans les soins
et contribuent a faire évoluer la place du patient dans le rapport soignant/soigné et dans les soins. Les
patients peuvent se montrer plus exigeants en termes de respect de leurs droits, de choix de leurs
traitements. Les technologies de I’information et de la communication (TIC) leur ont aussi permis
d’accéder a des informations, d’acquérir des connaissances et de développer des compétences en
matiére de littératie en santé, favorisant un libre choix et une autonomie décisionnelle leur permettant
de se positionner différemment : étre proactif par rapport a leur santé, prendre une place plus active
dans les soins, et des décisions éclairées ou informées en termes de soins/traitements.

Le colloque singulier et la relation de soin en sont profondément reconfigurés : le médecin n’est plus

I’'unique détenteur du savoir, I’autorité que lui conférait son savoir/pouvoir d’appréciation sur 1’état

de santé et la situation d’un patient se trouve mise a mal. « Plus de patients sont informés de leurs
droits ou des pathologies avec I nternet. Le r
pour | es patients, néest pl ueir»(GHSCTeulleeoddeo ur c e
paternaliste qui conduisait a faire pour et a decider a la place du patient dont il était attendu qu’il se

conforme aux conseils des professionnels de psychiatrie et suive leurs recommandations en est

bousculé. Les professionnels peuvent avoir le sentiment d’étre dépossédés d’un savoir spécifique et

doivent composer avec le réle plus actif du « patient »/de 1’'usager, non seulement faire avec en tenant

compte de ses besoins, attentes et préférences, mais également le considérer et le reconnaitre comme

un partenaire de soin a part entiere, doté de compétences, connaissances et savoirs spécifiques,
d’expérience sur la maladie et sur le systéme de soins notamment (Bouffard et Solar, 2017), et a

méme de définir ce qui est bien pour lui, ce vers quoi doit tendre son rétablissement (objectifs vises)

et les moyens d’y parvenir (outils, stratégies)®3.

De méme la place des familles dans les soins s’est profondément transformée : longtemps tenues a
I’écart des soins de leurs proches et peu prises en compte dans leur réle d’aidants, les soignants
doivent désormais apprendre a faire avec, leur présence, leurs exigences et leurs critiques.

53 Sur les enjeux de la réhabilitation sociale en psychiatrie, cf. (entre autres) S. Lafont-Rapnouil (2013).



Ces évolutions (respect des droits des patients, réhabilitation, pratiques de soin orientées vers le
rétablissement, travail avec I’entourage du patient) invitent a repenser les organisations, les maniéres
de travailler, de penser et d’agir, les outils de soins et d’accompagnement des personnes confrontés a
des troubles psychiques dans leurs parcours. Elles bousculent des pratiques professionnelles
profondément ancrées dans I’histoire de la discipline et dans les esprits, qu’il n’est pas simple de se
départir. Non sans générer une perte de repéres voire un malaise parmi les soignants qui, peu prépares,
peuvent en étre déstabilisés, troublés. Les changements qu’elles impliquent ne vont pas de soi et ne
s’improvisent pas mais exigent des sensibilisations, des réflexions, des formations, un
accompagnement et un apprentissage professionnel selon des modalités hybrides, formelles et
informelles.

Les directions et CME des EPSM participants les soutiennent et les encouragent (groupes de travail,
colloques, etc.). Des avancées sont enregistrées, a la suite par exemple des commissions sur les droits
des patients mises en place et/ou des visites de tiers extérieurs (certification HAS ou plutdt du
CGLPL, concernant par exemple I’ouverture des services (vs services fermés), I’interdiction-
limitation du port du pyjama, I’autorisation du téléphone portable et des visites des familles, etc. « I
néy a plus de salles communes. 'l 'y a mrddes
avanc®es consi d®r ables. Bien s% . Et -a, ¢
diverses qu'on a progressé, qu'on a été contraint progresg@éif, 6). Des poles ou services s’y
emploient, avec plus ou moins de bonheur et de réussite, par exemple en inscrivant ce type de
formation dans leurs projets de pdle ou en en faisant un axe de travail au niveau du p6le/du service.
Mais cela reste souvent des impulsions polaires dépendantes des sensibilités, des orientations et des
approches privilégiées par les chefferies de péle, qui diffusent peu au-dela. « On voit que les pbles
qgui ne sont pas du tout or i en t-l®guiest@imandée. Donc
coest vraiment d»¥BS,6).mpul sions polaires

2/ La reconnaissance des droits des usagers vSla déconsidération des soignants

Les lois relatives aux droits des usagers/des patients/des personnes vivant avec un handicap psychique
sont assez emblématiques des enjeux et tensions qu’elles soulévent. Si I’affirmation de ces droits est
reconnue et jugée fondamentale par les soignants, dans le méme temps la mise en ceuvre des
procédures qu’implique leur respect peut étre vécue comme des contraintes supplémentaires. Parvenir
a les intégrer dans la pratique de maniére a donner du sens a une prise en charge (par exemple
renforcer I’alliance thérapeutique), reste un enjeu et un défi a relever. « Aprés il y a aussi comment

i nt ®grer que | 6ex e,rlectibgnal etdoatsa, chmpusset asoir dussenp dansilae n t
prise en charge, cOest uFre rogeuepsatricoen qdued osne mse a
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D’autant que pour beaucoup, le rappel du respect de ces droits s’accompagne trop rarement du rappel

r comment un patient inform® de ses droi
erxcer ses droits va r-&mteotmavade i lgoaédi Il i ancae.”
i nstant cbdbest »(CME® 66on subit des | o0oisbdbd

des obligations et devoirs des patients a leur égard (respect vsinsultes...). «¢a donne | @i

que les patients ont des droits, saufiusont leurs devoirg Les patients mettent en avant aupres

t s
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dessoignants 6 6 Mai s | 6 ai d eantsdussbontiesrditde ne pkes sedaird inswdter,s o |

frapper» (DS, 6). Le fait que ces exigences de respect des droits des usagers qui s’imposent a eux
n’aient pas leur pendant pour les usagers alimentent un sentiment d’iniquité ou d’injustice parmi les
soignants qui se voient réservés un tout autre sort et se sentent délaissés. « Plus on prend soin des
patients, plus les soignants se sentent délais$€s1SCT, 1). Cela conduit certains a suggérer de
faire signer aux patients-usagers une charte énumérant non seulement leurs droits mais aussi leurs
devoirs, et de ’assortir d’une charte des droits et devoirs des soignants. « Si vous faites une Charte
des droitsdes patients, vousepouvez pas ne pas | 6assorti
soignants» (PH, 6).

r

d



Ces lois consacrant la reconnaissance des usagers de la santé mentale comme des citoyens et des
personnes a part entiere et lutte contre leur stigmatisation, tranchent avec le manque de
reconnaissance et la déconsideration dont les soignants sont 1’objet et, plus globalement, la
dévalorisation de la discipline. Bien qu’investis et engagés — pour une part au moins — dans un

« métier-passion », « dévoués », beaucoup ont le sentiment d’étre oublié¢s, méprisés, niés dans leurs
compétences et savoir-faire, insuffisamment reconnus et valorisés au sein de I’institution, comme

dans leurs droits d’exercer dans de bonnes conditions de travail, de plus en plus bafoués (travail en
sous-effectif, non-respect des temps de travail/de repos, etc.), ou dans des conditions qui leur
permettraient de réaliser un travail/des soins de qualité, de plus en plus empéché (selon leurs propres

criteres). « Vous faites ce métier parce que justement vous avez envie de bien soigner les gens et leur
apporter quelque chose de pdsi®n parle de ne pas stigmatiser les patients, mais la on stigmatise
les psychiatres (PH, 6). Si I’on considére que la reconnaissance au travail retentit sur la qualité des

soins et des services rendus aux patients, porter de I’attention et de la considération aux soignants

reste un enjeu majeur et un défi a relever. « Si on prend soin des soignhants, les patients vont
automatiguement en bénéficier6i nver se ne s enfOHSE€T,lJpas foncti on

2.7 Le travail empéché — bureaucratisation, pression normative et « prescriptophrénie »

L’introduction de nouveaux outils gestionnaires consécutifs au tournant gestionnaire et au New
management publiest une autre source de conflits entre logique managériale et logique
professionnelle. La bureaucratisation qui découle de 1’imposition et de I’accroissement de nombre de
procédures, d’accréditation liées a la certification des établissements de santé, de protocoles
standardisés et de codification de I’activité (outils de tragage et instruments de mesures de 1’activité)
liés a la mise en place du Recueil d’information médicalisé en psychiatrie (RIMP) pour répondre a la
rationalisation des dépenses publiques dans les EPSM (publics et privés) et au dossier du patient
informatisé (DPI), de référentiels et normes de qualité liées aux démarches qualité et
recommandations de la Haute autorité de santé (HAS), et aux contraintes réglementaires liées aux
réformes des SSC, a I’isolement et a la contention se traduit par un ensemble de prescriptions qui
impliquent une multiplication d’activités (réunions et groupes de travail, ou « réunionnite ») et de
taches, administratives notamment, qui engendrent un surcroit de travail pour 1I’encadrement et pour
les soignants, sans moyens (de temps, humains) supplémentaires pour le réaliser, ni moyens matériels
adéquats. Dans beaucoup d’EPSM, I’évolution des normes, des pratiques et des standards — dans le
cadre de la préparation d’une visite de la Haute Autorité de Santé — était clairement identifié comme
I’'une des causes du mal-étre des soignants en psychiatrie. Dans I’un d’eux (3), elle était ressortie du
diagnostic sur les RPS engagé au sein de 1’établissement, dans un autre (6), les partenaires sociaux
avaient donné I’alerte dans plusieurs CHSCT.

2.7.1Des servicesembolisés par la multiplication des normes et contraintes

Cette pression normative apparait plus particulierement pesante pour les encadrants, les cadres de

santé et les cadres supérieurs de santé qui sont une courroie de transmission pour accompagner les

réformes du systéeme de santé sur le terrain. « Pour étre tout a fait objectif, ce sont les cadres qui sont
plus directement en lien avec eefiroblématique> (DRH, 3). Elle a contribué a transformer en
profondeur le métier des cadres de santé, du soin vers I’administratif. Les cadres de santé sont décrits

comme de moins en moins présents sur le terrain, en relation avec les équipes et en capacité de jouer

un réle de régulation, et plus en plus éloignés du soin et de la prise en charge des patients. « Avant,

les cadres mettaient la main a la pate, ils étaient beaucoup plus présents avec les équipes.
Auj our d st plus leccas duntout. Lead r e, coest un administrat
pl annings, I fait ceci, cel a, mai s il néest
bonne coupur e. Le o@&dSCE6).nb6est plus soignant



La certification des établissements de santé pour la qualité des soins, effectuée tous les 4 ans®*, est
exemplaire de cette pression normative qui pese sur I’encadrement et plus largement sur I’ensemble
dupersonnel.«On croul e tous sous des latcentificatiersvialhelaugga pi e
Autorité de Santé (DRH, 3). Si certains interlocuteurs comme des directions des soins en pointent
aussi I’intérét, en termes de cohésion et de dynamique collective pour 1’établissement du fait de la
mobilisation et de I’engagement de tous les personnels qu’implique la démarche, elle n’en constitue
pas moins une grande source de stress mettant en tension les personnels soignants et peut étre mal

vécue par les équipes: «Cdest v®cuUu comme une | ntdesgoignaots par

(DRH, 4). Beaucoup ont le sentiment d’étre jugés sur leurs pratiques pas des gens éloignés du terrain,

peu ou pas qualifiés:«Cbest partout pareil, quand cbdest ql
prati que 0,0 MaGsdts tpwiuri Inoars juger, qubéil vienne

i verra bi en(CHEO6)qusddallleureune d& sibods @pour lesquelles la HAS

parait constituer, de 1’avis de certains, un plus faible levier sur le plan de 1’évolution des pratiques
professionnelles/I’amélioration (réelle) de la qualité et de la sécurité des soins®, que les visites du
CGLPL bénéficiant généralement de plus de crédit aux yeux des soignants. « Autant la certification,
coest t r s v uipek. Autdnt le aontrbleur| @ ssont®dgs gens qui manifestement
connaissent le métier, et donc ¢a a plus permis de faire un peu bouger les [GM\E, 6).

L’exigence de tragabilité et de cotation des actes de soins dans un souci de qualité et de sécurité des

soins et des prises en charge des patients dans le respect de leurs droits est tout aussi exemplaire des
injonctions paradoxales dans lesquelles les soignants se trouvent placer, mettant a I’épreuve les
subjectivités. « Les infirmiers nous disent6 6 Je vois plus mon ordina
pat i e (CHSIC®Y, @). Ces taches toujours plus nombreuses qui leur sont imposées sont vécues

comme des contraintes supplémentaires. « Tout ce qui a trait au rappel des droits aux patients, les
soighants ont vu ¢a comme une contrainte supplémentaire. Et effectivement, ca se traduit par de la
paperasserie, des procédures a suivre. Ce sont des €léments qui viennent alourdir un trasail qui e
de plus en plus normé& (DRH, 4). Chronophages, sans moyens (de temps, humains...)
supplémentaires, ces taches qui doivent étre effectuées au détriment de leur cceur métier, attaqué, du

temps relationnel et du travail de soin avec les patients, empéché, sont identifiées comme un facteur

majeur de RPS. « Ce qui aggrave les risques psychosociauesicle bombardement des taches
administratives, @st hallucinant en quelques années a quel point c'est devenu délirant quoi. Il faut
tout tracer. Et c'estfoupare queca esd@ pri s sur | e t emp»s(PHgeM 6 o n ¢
Entravant la possibilité de mener a bien leur mission, elles représentent une charge supplémentaire

dont I'utilité est questionnée®® et générent insatisfactions, démotivations, épuisement et perte de sens

au travail (i.e. la qualité du soin, du travail bien fait). « Et puis il y a tout ce qui est qualité qui est
demandé, qui est vécu comme une charge en plus, un truc inutile, qui ne sert a rien, etc., donc ca, ¢a

exaspere unpeules®q pes . La plainte principaleaplduwpui s
prennent du temps, qui sont chronophages, av e
(CME, 6).

La qualité des soins dans le respect des droits des patients et ’engagement d’un certain nombre de
démarches dans ce sens (le recueil de quelques indicateurs) ne sont pas nécessairement décriés en
tant que tels et jugés par certains, comme les DRH ou des partenaires sociaux, comme une avancée

% Mise en ceuvre par la HAS, ce dispositif d’évaluation externe est obligatoire pour tous les établissements de santé.

% Notons qu’une analyse de la littérature sur I’impact des démarches de certification dans les établissements de santé
réalisée en novembre 2010 par la HAS montre que : « Si I’impact de I’accréditation/certification sur 1’organisation ou les
pratiques professionnelles est suggéré dans une majorité d’études, I’impact des démarches sur les résultats de soins ou
leur amélioration n’est pas démontré. Il y a peu d’études s’attachant & démontrer ce lien » (p. 33).

%711 en est de méme des exigences d’information des patients et de leurs familles sur leurs droits (mesures de contraintes,
recours possibles, etc.) qui, si elles sont considérées essentielles, sont aussi jugées trés chronophages et le trop plein
d’informations (& afficher dans les services/les chambres), contreproductif. « Personne ne lit ca parce que c'est illisible.
Trop d'informations tue l'informatiom (PH, 6).



majeure, « un gage de garantieimn i ma | des soins quel gu@®RH 01 t |
4).

En revanche ce qui est critiqué, c’est la multiplication des normes et des contraintes qui a pour effet

d’emboliser les services.« Dans un ht'pital, coéest plut?*t bien
soins, gue | 6on sui ve WMasente e pditifasciculeoqoebnous avibrdi n d
| 6®pogque et son ®p aétreuwmefacon dane pasnpletdnient embopliser |y

les services sur ce suje{DRH, 3). Des interlocuteurs parlent de « mirage numérique (psychiatre,

6), I’informatique étant au départ censé « nous faire gagner un temps fou ou nous aider a ne pas en
perdre alors(que)c 6 est t emmpt » @sichiare 6).sLe systéme s’est inversé et a

produit des effets pervers, jusqu’a aboutir a « ne plus soignenos patients, mais la qualité (PH,

6). «xLO6i nfirmier de base, au plus prochoee ldsu p a
protocol es, |l es proc®dur es, |l es rens &idgsor me nt
temps de travail auprés du patien(CHSCT, 3).

2.7.2Soigner les indicateurs plus que les patients

Ce qui est également critiqué par les soignants et leurs représentants/les organisations syndicales,

¢’est non seulement que le « vrai boulot » %7 (pratiques ordinaires, routines et nécessités des métiers

— d’aides-soignants, d’infirmiers) ne peut plus étre mené a bien, mais aussi que ces outils
gestionnaires sont deconnectés du réel et ont pour effet de gommer et de nier ce qui fait la spécificité

des métiers du soin en psychiatrie. En I"occurrence, le temps relationnel passé avec le patient, les

entretiens individuels, les activités thérapeutiques, la psychoéducation, ou encore le temps consacré

aux activites de transmission (réunions, travail de liaison) ou au travail partenarial (travail de lien

avec les partenaires), pourtant primordiales pour assurer la qualité des soins/des soins de qualité, sont

autant d’activités auxquelles les soignants doivent renoncer, sans que 1’administration semble s’en

émouvoir. « lls sont beaucoup moins avec les patients. lls doivent assurer des taches administratives,
coter leurs actes. lIs faisaient de la psychoédiooadu patient, ilsavaient des entretiens avec lui, ils

lui expliquaient la pathologie et comment il pouvait se prendre en charge.dl® nt pl us | e
plus | ®@pergigudils ne | e font pl usdispepsables on n e
Beaucoup sont démotivés par cette eévoluti¢@HSCT, 1).

Cela génére des conflits de valeurs profonds. Les criteres de qualité valorisés par 1’administration

(nombre d’entrées, de sorties, de mouvements, etc.), entrent en conflit avec les criteres et conceptions

gue les soignants ont de la qualité du travail bien fait. « En psychiatrie adulte, ou il y a trois soignants

pour plus de vingt patients, il est clair que vous ne pouvez pas faire du un pour un. Vous faites de la
gestiondedossisr, de | a gestion de | its, tdhensd amtern®a W,
sorties, tant de mouvements. Il s sont content:
aupr s du patient est mini mgansm8sonsrdans le tossierade r G
soins, mais ce nb6est p as(CH$CTa2h Rour fesisaynaetst dessoing t o u t
de qualité passent par le temps passé avec les patients, essentiel par exemple pour désamorcer une

situation de crise, et par un ensemble d’activités thérapeutiques (entretiens informels, ateliers,
médiations, sorties, psychoéducation) qui échappent en grande partie a la logique de la qualité qui

prévaut dans les EPSM et a toute quantification. Le « vrai boulot », le « ceeur du métier », la qualité

des soins prodigués ne sont pas valorisés et pas reconnus par 1’administration. « En tant que

soignant s, des soins de qu aletdcliangeavet es gatierdse p o
mettre en place des entretiens infiens, faire des activités thérapeutiques, sortir, mettre en place

des m®di ations avec | es patient On chechedardsiilaes s
guantifier |l a qualit® au travail, mai sndannh n o e

une demheure avec un patient, si je fais un entretien informel, il ne sera pas quaatif@iscute

57 Selon F. Mougeot (2013) : « Ce “‘vrai boulot” se définit plutot selon les critéres d’une clinique infirmiére en
psychiatrie » (p. 26).



pendant trente minutes avec un patient parce
pas °tre quantifi®Letteadbpstepaboi@uaemngi ¢i gbke.

mouille | a chemise parce quobdon n bGnsddnneplateampyg a n s
mais on a le sentiment, parfois, de ne pas avoir cette reconnaissance. Quand on a désamorcé une
situga i on, on est content parce qudon a bien bos:

fait du bon travail. Seul vous, vous vous dites que vous avez fait du bon»oiHECT, 2). La

logique de I’administration est toute autre : elle exige des soignants de soigner les indicateurs, plus

que les patients (Supiot, 2022). «Qu 6-e et que nous de ma?EtHeconsidera qumi ni s
notre travail est bien fait quand on coche par exemple des fiches de tracabilité. Vous avez tracé le
frigo, noté h température vous avez désinfecté le bac a décontaminatibfaut tracer que vous

avez fait telle ou telle activit®. Léadmini st
que vous avez tout trace(CHSCT, 2). En outre, pour les soignants, renseigner ces données/tracer

toutes ces activités n’ont pas d’utilité pratique dans le quotidien du métier (pas de plus-value).

Si des soignants se plaignent de la multiplication de ces taches, normes et contraintes, d’autres
semblent les avoir intégrées et s’y résoudre sans protester, aussi pénibles et contraires a des soins de
qualité soient-elles, tant la logique leur parait inéluctable. « Certains se plaignent, d'autres se
plaignent, méme pas, sont vraiment résigh@SME, 2). Cela n’exclut pas que ’application de ces
normes puisse faire I’objet d’un jeu de négociation entre différents acteurs (cadres de santé,
soignants...), dans un ordre négocié (Strass, 1992), et donner lieu a I’adoption de stratégies/tactiques
de traduction/détournement/contournement qui conduisent a ne pas investir / subvertir certains
indicateurs®® (expliquant la limite/la fiabilité des données DIM, comme en témoigne leur recueil dans
le cadre de cette étude). Par exemple, les exigences de tracabilité des prescriptions pharmaceutiques
qui, pour des questions de bonnes pratiques en la matiére, imposent aux médecins de justifier et
d’argumenter toute modification (changement de dosage/de médicament). Les actions consistant a ne
pas, peu, ou mal renseigner (tracer) ces données (comme d’autres) témoignent d’une forme de
résistance et d’opposition, a bas bruit, aux politiques du chiffre et de la mesure (plus qu’une critique
ouverte au culte du chiffre ou a la « quantophrénie »).

Le temps consacré a ce type d’activités (tdches et contraintes administratives) n’en reste pas moins

écrasant — et la T2A appliquée a la psychiatrie qui impliquera d’améliorer la tragabilité/cotation des

actes, trés imparfaite, risque de ’amplifier. Il est devenu si « effarant» qu’il serait nécessaire de le

mesurer via « un moyen online direet pour prendre conscience de I’ampleur du phénoméne. Car la
contrepartie de ce temps passé a soigner la qualité/les indicateurs plus que les patients est qu’il
«entra’”ne une bai sse ndpeutdprortergawadatientsPpuidga s veio i n s
moins» (PH, 6). Une avancée pour réduire ce temps serait de doter les soignants d’outils numériques

comme il peut en exister dans le privé : « L @dpital public est quand méme un parent pauvréade
flexibilitt numérique. Pas un smartphone ou une petite tablette dans la poche, comme certaines
cliniques, qui permet de renseigner ce qu'on a a faire tout de suite, donc finalement de gagner du
temps» (CME, 2).

2.7.3 La contrainte dans Issins. des exigences réglementaires accroissant la pénibilité

En psychiatrie publique hospitaliére, la pression normative est également étroitement liée aux
exigences introduites par les lois de 2011 et 2013 réformant les soins sous consentement (SSC), et

plus récemment par ’article 84 relatif aux mesures d’isolement et de contention dans les SSC,
s’accompagnant d’un ensemble de procédures et de contraintes réglementaires, identifiées comme

des facteurs de stress, de pénibilité, de RPS et de désinvestissement pour les médecins, allant jusqu’a

motiver des demandes de mise en disponibilité ou des démissions, et les faire fuir de 1’hopital pour

exercer soit dans le privé, soit en libéral. « On a vraiment des obligations réglementaires écrasantes
qui sont denature a faire partir une bonne partie des médecins que nous avons dans les hépitaux
psy» (DRH, 3). Les RPS auxquels ils s’exposent sont clairement mis en lien avec la responsabilité

58 F. Mougeot (2019) qualifie ces pratiques de « braconnage ».



médico-légale que les pratiques de SSC font peser sur eux, et la pénibilité induite par la production
de nombreux certificats médicaux, contraints par des horaires/des délais, jour et nuit, sans
interruption. Une pénibilité que les exigences et contraintes réglementaires de 1’article 84 n’a fait que
renforcer. «L 6 a r t rajputeades&aliches en pligCME, 2).

Si les médecins sont les premiers concernés par ces contraintes, celles-ci se répercutent aussi sur les
soignants. Par exemple, I’article 84 les pousse a faire pression sur le corps médical pour que les visites
des patients/les renouvellements (ou non) des mesures soient fait.e.s en temps et en heure. Les SSC
sont aussi vécus par une part d’entre eux comme plus particulicrement pesant puisqu’ils exigent
I’effectuation d’un certain nombre de taches, comme 1’accompagnement des patients aux tribunaux,
dont beaucoup de soignants se plaignent, notamment dans les EPSM qui ne disposent pas d’un
tribunal a proximité et ont affaire a un juge qui refuse de pratiquer « I’aller vers » les patients, a
I’hopital. Non seulement ces accompagnements sont chronophages et les détournent de la mission
qu’ils jugent premiére, mais en outre ils pénalisent le collectif de travail qui se retrouve amputé d’un
collégue et voit s’accroitre sa charge de travail. Elle représente ainsi une autre source d’insatisfaction

autravaiL,«Les soignants sont tr s r®ticents et tr

|l eur travail, gue | e juge nda qubd” se d®pl ace

quilyenaunquipadde 8 h | e matin ° 13 heures, c¢c'est
sont en sougffectif en permanend®S, 6) ». La possibilité de réaliser les audiences par téléphone

ou par visioconférence, jusqu’alors laissées a 1’appréciation des juges pour une part réticents et
opposes (parfois au mépris du respect des droits des patients comme pendant la période COVID ou
toutes les audiences ont été annulées sur certains territoires), serait une avancée pour faire gagner un

peu de temps aux soignants et leur permettre de revenir a ce qui fait leur cceur de métier. D’autant

que les contraintes de temps contenues dans la réforme des mesures d’isolement et de contention
devraient se traduire par une multiplication des audiences.

2.7.4Entre idéal et réalitdu métier. un écart grandissant source désenchantement

Une psychologue d’un SST (6) observait ainsi que les questions d’identité professionnelle se posaient
de maniére plus massive depuis quelques années parmi les soignants qui avaient choisi d’exercer en
psychiatrie pour la dimension relationnelle des soins mais qui, de plus en plus en plus, voyaient leurs
taches se réduire a des activités de gardiennage, des soins techniques ou de 1’administratif. « Il y a

s

beaucoup de gens qui disent 6 6 M doisi de faireale la psychiatrie pour la relation, je pensais

faire de |l a relation, mai s on est tell ement
tour de m®di caments, je ne fais plus cdrnage,tr et
je suis | " pour faire du soin technique, ou

qui est interrog® (SST, 6).

Le sentiment d’inutilité associ¢ a la réalisation de ces taches au détriment du cceur du métier
questionne le sens du travail et accroit le risque de perte de sens au travail. Au point de conduire
certains chefs de pdle a faire de la perspective de revenir au cceur de métier un axe central pour leur
projet de péle : « Trouver des organisationgui syppriment ou qui allegent ou qui organisent de
facon plus claire ce travail accessoire, pas centré surle papeatur r emettre | es
de | eur mi ssi on, l eur d o n h @our moince perit une Mmarge u
d 6 a m®I iimportante» (EME, 6).

2.7.5La réduction des espaeesnpsde réflexiorprivant les soignants de la mise en sens du travail
effectué et le collectif de travail du soutien social

La perte de sens au travail provient également de la réduction des espaces-temps de réflexivité sur les
pratiques — avec des variations selon les EPSM et, en leur sein, selon les services et les équipes,
certain.e.s parvenant mieux que d’autres a les maintenir (formes de résistance), comme cela a déja
été évoqué. Les facteurs mis en avant par plusieurs interlocuteurs (direction des soins, CME) pour

K
i
|



expliquer leur recul ont a voir avec la rationalisation des effectifs, les contraintes et taches
administratives (i.e. bureaucratisation) toujours plus nombreuses qui détournent les soignants de leur
mission premicre, et I’inadéquation entre I’inflation des missions/du mandat de la psychiatrie (traiter

un nombre croissant de problémes et de personnes, ...) et les moyens humains, de temps, matériels,
organisationnels et financiers qui seraient nécessaires a leur accomplissement mais qui ne sont pas a

la hauteur des enjeux et des défis a relever, qui mettent en tension les professionnels, les équipes et

les collectifs de travail, générent un accroissement de la pénibilité au travail (charge de travail accrue),

de la fatigabilité des soignants, du sentiment d’insécurité, et des risques d’erreurs. « On ne peut pas
faire tourner toutes les missions @n a. Donc forcément, pour pouvoir réfléchir, se poser en
equipe» (CME, 2). Ces raisons expliquent que, dans certains services, les réunions d’équipe ne sont

pas aussi nombreuses que souhaitées, les temps de réunions (inter-équipes par exemple) sont écourtés,
parfois réduits a ¥4 d’heure (contre 1 heure avant), « donc en quart d'heure évidemmentrapeut
pas se dire les choses comme il faudsdPH, 6). Les réunions médicales de secteur/pble ne sont

pas en reste. Si certains chefs de secteur/p6le veillent a les maintenir & un rythme régulier (mensuel

par exemple), il reste qu’il est difficile de mobiliser tous les médecins, chacun étant happé par d’autres
taches/priorités/urgencesagérer.«J 6 essaye de faire au moins une °
des médecins du secteur. Eh bien c'est devenu de plus en plus rare que tout le m@ndesbitl
monde est pris a droite a gauche, des machins, desx;rit4, 6).

Or ces espaces-temps de réflexivité sur les pratiques sont jugés cruciaux non seulement parce qu’ils
permettent prise de recul et mise en sens du travail effectué, et participent in finea la qualité du travail

bien fait. Mais également parce que qu’ils apportent un soutien social et participent a souder le
collectif de travail. Des lors qu’ils font défaut, le collectif est affaibli, les soignants plus isolés, et la

perte de sens au travail guette. C’est plus particulierement le cas dans les situations de recours a
I’isolement et a la contention qui, tous les interlocuteurs en conviennent, devraient étre suivies de

temps d’échange, de discussion et de débriefing, afin de revenir sur et d’analyser/décrypter la
situation qui a motivé ’'usage de ces mesures, de questionner le sens du recours a ces pratiques
(comment on en est arrivé 1a), d’examiner les alternatives qui ont été recherchées ou qui auraient pu

I’étre, et de permettre aux soignants de prendre du recul, d’exprimer et de partager leur vécu et leur

ressenti. Or par accroissement de la charge de travail, manque de temps et/ou de personnel, ces temps

sont de moins en moins effectifs. En [D’absence de possibilit¢ de mise en
sens/réflexion/questionnement de ces pratiques, les soignants restent seuls avec leurs questions, leurs
problémes, éventuellement leur souffrance, isolés face a leur vécu de la situation, sans possibilité d’en
échanger.«Un des risques psychosociaux majeurs |i®
ca dans durgence. La plupart du temps, on ne débriefe pas, parG@ngua pas le temps, parce
gudon riest pas suffisamment nombreux, parce que le travail améne le travail tout le temps. Pour moi,
céest un risque majeurgest a dire la perte de sens. Et cette perte de sens est préjudiciable parce que
des qu'on remet les espaces pour pouvoir mettre dulssrsnignant$ au sens large, ca inclut tout

le monde- retrouvent une réflexion, une écoute, une innovation, une lecture sur leur pratique, des
propositions» (CME, 2).

Dans certains EPSM de taille moyenne (1 par exemple), les directions des soins disent avoir mis en

place un ensemble de protocoles/procédures/outils pour prévenir en amont et en aval les situations
d’hétéro-agressivité. Dans d’autres de grande taille (2 par exemple), des interlocuteurs expriment le

regret que, dans les situations les plus complexes ou de crise graves, il n’existe pas de protocole

prévoyant des débriefings plus systématisés, ni des espaces de réflexivité sur les pratiques (type
supervision) ou modalités de suivis spécifiques, par exemple avec un psychologue, et que cela reste

a I’initiative d’un cadre ou du chef de service. « Les équipes de soins sont souvent des grosses équipes

et quand on est face a des situations de crise, on peut davantage en parler. Ca ne reste pas en vase

clos, on en parle &h ®q4uvi pepadederpesdusfpascaqu
déen parler et ~° g®rer. 1 faut faire attent.i
Méme moi, en vous le disant, je me rends compte que parfois, il y a des situations camplexesl 6 o n
a d% g®rer et on rentre avec -a chez nous | e

On en parle au sein m°me de | 6®qui pe, mais | e



peut°t re des r ®u ni cdvesemént gpvesave® uni psychologaedaunrediscuter des
®v ®nement s. Ce nbest pas fait. 1 néy a pas |
Cela a pu se faire ponctuell ement, par esques su
rentrer dans un protocole. Il se passe un événement, il y a une réunion, mdisyreles temps
cliniques avec les médecins, mais ils sont en lien avec la problématique du patient, sur les choses a
met tr e e nPoirmeirileanque vraimet de temps do®changes, ¢
gui of frent |l a possibilit® de d®briefer sur
ressentde qQuidefsatit que tout 2do6Qnn ncdoau pp,a so nd Gae sEp
en tant que professionnel s, polalyadnpsyholgouédun s €
travail . 1 doi t °tre sollicit® de mani re ir
d®crypter des situat iceentsusensethblgCHICU, @) | es que | 6

2.8 Tensions dans les rapports sociaux et les collectifs de travail

Les rapports sociaux au travail ne se réduisent pas aux relations entre les salariés et leurs représentants
ou les partenaires sociaux et 1’organisation/I’administration qui les emploie —€voqués dans la section
précédente (i.e. le dialogue social). Ils englobent également les liens et relations interpersonnelles
entre les salariés au sein des équipes, et entre les salariés/les équipes et leurs responsables
hiérarchiques.

Les liens d’entraide, de solidarité et de coopération entre collégues voire entre les soignants et leur
hiérarchie ou entre les services n’ont pas disparu, et restent méme selon I’étude de la DREES (Pisarik,

2021, p. 5) plus élevées dans le secteur hospitalier, du moins pour ce qui est de 1’entraide entre
collegues (plus qu’entre soignants et hiérarchie, a méme niveau que 1’ensemble des salariés). En
psychiatrie, dans les services d’intra ou les unités fermées accueillant des patients dans des phases
aigues et/ou des situations de crise, ou les conditions de travail sont jugées plus éprouvantes, les
équipes peuvent étre décrites comme trés soudees, la cohésion d’équipe plus forte qu’en ambulatoire

. « Les équipes qui vivent les choses lies plures au niveau du travail, des patients en crise, des
patients délirants, sont souvent les équipes les plus soutkiss.entente est beaucoup moins
flagrante en ambulatoire (CHSCT, 1).

Cela n’exclut pas, comme nous 1’avons vu précédemment, qu’un ensemble d’évolutions a contribué
a fragiliser les collectifs de travail et affaiblir leur pouvoir d’agir: la logique gestionnaire et
managériale (individualisation de la gestion des RH, avec I’entretien annuel d’évaluation — notation
incomprise, mangue de transparence — alimentant un sentiment d’injustice et de traitement inégal, des
demandes de formation pas toujours prises en compte — manque d’objectivité, favoritisme,
« copinage », etc.), et, dans un contexte de recrutement et de fidélisation difficile du personnel
soignant, la plus grande instabilité des équipes du fait d’un turn overplus grand avec le recours aux
intérimaires et contractuels, de personnels plus ou moins qualifiés et/ou des exigences de mobilité sur
d’autres services pour pallier le manque d’effectif (absentéisme, arréts de travail...) ou dans le cas de
renforts, etc. Les collectifs de travail sont ainsi traversés par un ensemble de tensions relationnelles,
conflits interpersonnels et/ou conflits éthiques qui peuvent se cumuler et se combiner diversement.
Ces tensions et conflits entre collégues ou avec I’encadrement soignant ou médical, par ailleurs
identifiées comme plus fréquentes a I’hopital, public notamment pour ce qui est des tensions entre
collegues (Psisarik, 2021), peuvent générer des ambiances deléteres, des situations de mal-étre et
souffrance au travail, un manque de reconnaissance, jusqu’a ébranler, déstabiliser et affaiblir les
collectifs de travail et se diffuser a plusieurs services (intra et ambulatoire) d’un méme pdle.

Ces tensions, plurielles, prennent leurs sources dans une multiplicité de dimensions qui peuvent
s’imbriquer les unes aux autres.



2.8.1La gestion du mangue de personnel

Le manque d’effectif (départs/postes non pourvus) et les phénoménes d’absentéisme ou d’arréts

maladie (plus ou moins élevés selon les EPSM et en leur sein les services) qui ont pour effet de

reporter la charge de travail sur le reste de 1’équipe, de sur-solliciter et surmener les soignants en

poste qui, pour assurer les remplacements de leurs collégues, doivent renoncer a leurs repos ou RTT,

accepter de changer de plannings, et parfois d’unit¢é. «6 6 Demai n tu viendras t
RTT je ne peux plus e | e (D) 6).eCeldrie va pas sans générer des insatisfactions,
exaspérations, contrariétés, des tensions ou frictions au sein de 1’équipe et avec la hiérarchie,
notamment les cadres, retentissant sur la cohésion d’équipe, et bien sir de 1’épuisement au travail :

Cela « engendre aussi un mécontentement et un ras le bol des gens qui $d@ttaf oi s i | s
prennent ° |l eurs coll gues, ou au cadre, parc
plannings » (DS, 6). Ce contexte de pénurie soignante/difficulté de recrutement « entraine
mécaniguement une hausse de la pénibilité des taches et une dégradation de la prise en charge
(DRH, 4), voire un accroissement du recours a la contrainte dans les soins (chambre d’isolement,

patients enfermés dans leur chambre). «k M° me s i on nous dit quodéoffici
yeux, -a para’t peu cr®dibl e, mai s certains d.
argent comptant ce qui nous est présen{®RH, 5). Et pour les cadres, la gestion du manque
d’effectifs soignants (activité chronophage), avec tout le lot d’insatisfactions qui en découle pour les

soignants, est identifiée comme un facteur majeur de stress impactant la qualité de vie au travail.

« Elles arriventlema t i n c'est | eur seule pr®occupation
travail et sur le stress au travail (PH, 6).

Des problémes de cohésion dans les équipes peuvent aussi émerger avec les difficultés de
recrutement/remplacement des chefs de service partants en retraite.

2.8.2 Un inégal investissement des collegues dans le travalil

Un inégal investissement des collegues de travail, entre des soignants trés motivés et investis au
travail par exemple dans la relation de soin avec les patients, a contrario d’autres. Dans certains cas,
les conditions de travail vécues comme éprouvantes (charge émotionnelle, charge de travail, travail
empéché, perte de sens, manque de reconnaissance) peuvent engendrer démotivation et
désinvestissement.

«1l'y a aussi des collegues qui sont démotivés, qui viennent, qui font leur boulot et qui s'en vont et
puis point. Qui font plus I'énergie, le souhaitel n v i e n o ndugit adéenvireémert qui

les entoure> Comment vous le comprenez ? Qu’est-ce qui influe ? (enquétrice) Entre les
réorganisations subies, les plannings difficiles, des cadres qui sont aussi en difficulté dans leur fagon
de manager, une population qui dgficile aussi, un travail qui est duta lourdeur des procédures
aussiet i | néy a pas un projet porteur non» pl us
(CHSCT, 2).

Elles peuvent aussi se traduire par un plus faible investissement dans le travail d’équipe (comme les
réunions). Sont citées en exemple les équipes de nuit, parmi les plus exposées aux situations de crise

et violence, aux accidents de travail et aux arréts maladies), et pour certaines peu formées et
expérimentées, en butte a des incompréhensions sur le sens méme des soins, moins enclines a
participer aux réunions cliniques qui ont lieu le jour pour échanger autour des difficultés rencontrées,

en dépit des aménagements recherchés (détachement d’un infirmier a tour de réle) et bien que cette
mission fasse partie intégrante de leur fiche de poste : « Avec une grosse problématique concernant
les équipes de nuit qui, contrairement a céogueur demande et a ce qui est inscrit dans leur fiche
de poste, ne viennent pas aux réuniondguies dans la journée. Donc la nuit ils sont encore plus
dans | 6incompr ®hem¢DS,6)n de ce qui se passe



Plus globalement, des conditions de travail vécues comme plus difficiles avec moins de personnel,
des outils gestionnaires et managériaux percus comme des entraves a I’initiative et I’autonomie
(marges de manceuvre réduites) et a la dynamique collective (notation au mérite placant les agents
dans un jeu de concurrence), peuvent encourager individualisme et désinvestissement au travail.

«CbObest fmi mme pour casser |l a dynami quw ¢HSED, 6)
«Aucune | ibert® dbéaction. On ob®it eté on
ils viennent, il y a un see$,objfecdoest pga

a Carrefour au rayon légume et vous faites votre journée et vous vous hé@d3CT, 6).

Dans d’autre cas, les modes d’engagements et rapports au travail différenciés traduisent une ligne de
clivage dans la maniére d’exercer un métier, entre des soignants pratiquant leur travail par passion,
régi par des valeurs telles que la sollicitude et 1’engagement, un rapport fort au travail, un
investissement temporel et psychique important, une éthique du soin/de I’autre plus affirmée (Loriol,
2012), et ceux investissant leur emploi comme un travail alimentaire effectué sans grande passion, ni
grande implication, mais pour les revenus que procure ’activité (i.e. gagner sa vie). Sont aussi
rapportés quelques cas, a la marge mais dont la fréquence varie selon les périodes®®, de soignants dans
les équipes de nuit venant moins pour travailler que « pour dormir », non sans générer des tensions
avec le collégue en poste/le collectif de travail, ni sans retentir sur la qualité des soins : « Des

professionnels viennent la nuit on se demande pourquoi. Enfin non, ils viennent dormir et puis ils
repartent le matin. Donc ¢a pose quand méme question et probleme, notamment pour la prise en

charge des patients (DS, 6). Entre ces deux extrémes (métier-passion/job alimentaire), existe bien
évidemment une palette diversifiée d’engagements et de rapports au travail qui peuvent étre plus ou
moins difficiles a accorder et source de tensions, désaccords, mésententes... retentissant sur le pouvoir
d’agir du collectif de travail.

Notons également des discours et représentations assez négatifs concernant la posture des jeunes
générations dont le rapport au travail aurait profondément évolué et serait plus nettement marqué par
un fort désir de concilier vie privée et vie professionnelle, par le changement (vs la stabilité dans le
poste, le métier) et par un moindre engagement dans le métier et dans le service public hospitalier
que leurs ainés. Ces discours et représentations plutbt négatives sur la posture des jeunes par rapport
au travail « participe de la construction d’un ‘‘mythe’” qui repose sur peu de preuves empiriques
solides » (Bene, 2019, p. 6) et ne dit rien de la réalité du rapport des jeunes au travail, complexe.
D’une part, « les jeunes » ne forment pas un groupe homogene et leurs rapports au travail différent
selon les catégories sociales, leur niveau de dipléme, leur situation professionnelle et personnelle.
D’autre part, la divergence avec les générations plus agées est a nuancer, les similitudes entre jeunes
et plus agés étant plus grandes qu’elles n’y paraissent de prime abord. Les études disponibles
montrent que le moindre engagement ou désengagement dans le travail n’est pas un phénomene
foncierement nouveau, et que plus que I’effet générationnel, les déterminants de I’engagement ou
investissement au travail ont a voir avec les conditions d’entrée sur le marché du travail et d’emploi
proposé : une intégration professionnelle difficile et un emploi précaire expliquent un moindre
engagement®,

Les médecins ne sont pas en reste. Certains sont décrits comme trés investis, a contrario d’autres « qui

arrivent a 10 heures, prennent 2 heures le midi puis repartent a 4 heures, et se foutent complétement

%9 La période COVID, par exemple, aurait eu tendance a amplifier ce phénoméne.

60 Comme I’explique J.-F. Tchernia, professeur associé a I’Université Denis Diderot, dans un entretien paru en 2015 dans
la Revue des conditions de travail de I’ANACT, « ce désengagement a commencé il y a déja vingt ans, et il est perceptible
aussi bien dans la génération des 40-50 ans qui ont subi des difficultés d’insertion dans le monde du travail a la fin de
leurs études, que chez les jeunes d’aujourd’hui. Plus I’intégration professionnelle a été difficile, plus le retrait est marqué.
(...) L’analyse générationnelle ne suffit plus a expliquer les comportements au travail car 1’adaptation est permanente,
pour les jeunes comme pour les autres. L’emploi ”précaire” fagonne la maniére dont les jeunes actuels considérent leur
engagement dans le travail, comme il a conditionné aussi la génération de 40 ans qui a mis du temps a trouver un emploi
permanent. La réalité du monde du travail a laquelle ils ont été confrontés explique leur retrait et leur moindre
investissement. Cela a des conséquences sur les identités au travail. La notion d’identité s’est déplacée dans d’autres
domaines que celui du travail : associatif pour certains, par les réseaux sociaux pour d’autres ».



que des patients soieatla porte» des CMP. Et le militantisme a la base de ’engagement de toute

une génération de psychiatres dans le secteur de psychiatrie publique est percu par certains en net

recu., «On a | e sentiment que | es | equomacomwdune gue
époquey (CME, 3). Mais les conditions de travail a I’hopital public (i.e. la pénibilité) et contraintes

pesant sur les EPSM ont aussi tendance a faire fuir les « jeunes » psychiatres préférant se tourner vers

d’autres lieux (établissements privés, ambulatoire) ou modes d’exercice (libéral) pour n’avoir pas a

gérer les soins sous contrainte, 1’isolement et la contention, la rédaction des certificats, les problémes

de violence...

2.8.3 Des conceptions différentes du métief, @ OG A GAG ST RS I ljdzr £t AGS

Des conceptions différentes du métier, de 1’activité, des criteres de la qualité de du travail bien fait/des
soins ne serait-ce que parce que les équipes, pluridisciplinaires, mobilisent différents métiers avec
des identités professionnelles fortes, présentent (peu ou prou) une mixité intergénerationnelle, et que
la psychiatrie a connu et connait encore des nombreux changements/luttes de paradigmes (asilaire,
institutionnel, psychanalytique, biomédical, neuroscientifique, communautaire, etc.). Dans les
discours des interviewés, une ligne de clivage souvent mobilisée est celle liée aux différences d’age,
de formation selon les générations et d’ancienneté¢ des soignants au sein des équipes, avec une
tendance a opposer les « anciens » et les « jeunes » (pour reprendre les qualificatifs utilisés).

Dans le cas des infirmiers, trois générations sont distinguées : les « anciens » infirmiers formés avant
1992%1, qui ont recu une formation plus compleéte en psychiatrie (sur 3 ans) et pour certains été formés
a la psychothérapie institutionnelle, et ont une plus grande expérience et ancienneté dans le métier ;
ceux dont la formation apres cette date, genéraliste et non spécifique au secteur psychiatrique, jugée
(notamment par des médecins) insuffisante et incompléte (limitée a quelques semaines de stage en
psychiatrie), mais qui ont pu bénéficier du compagnonnage ; et ceux nouvellement formés, moins
qualifiés et expérimentés (notamment parmi les jeunes recrues), et pour lesquels la transmission
intergénérationnelle parait moins assureée.

Dans le cas des psychiatres, deux seulement : les « anciens » et les « jeunes » ou les « modernes »,
bien que leur formation ait connu de profondes évolutions et une diversification des modeles
conceptuels et des approches, parfois contradictoires, orientant les pratiques et éthiques des soins en
psychiatrie (Coldefy et al., 2016 ; Gandré et al., 2018 ; Guibet-Lafaye, 2016 ; Lin et al., 2016). Peut-
étre aussi parce qu’une génération de psychiatres semble avoir déserté [’hdpital public.

Dans tous les cas, le fait que le compagnonnage soit de moins en moins possible joue aussi comme

un ¢élément ne favorisant pas la confiance et 1’accordage entre les uns et les autres : beaucoup

d’anciens infirmiers passés de I’intra a I’ambulatoire. « [l y a un probléme sur le plan de la formation

t h®orique qui sbest r®duit © peau de chagrin.
ne se fait papour une raison simple, c'est que les anciens il y en a plus beaw¢Bhip 6). A quoi

s’ajoutent les difficultés a remplacer les chefs de service partant en retraite — a I’exception d’EPSM

plus attractifs).

Les différentiels de formation entre les infirmiers, entre les psychiatres, et entre les uns et les autres,
combinés au déficit de transmission intergénérationnelle entre infirmiers mais aussi entre médecins,
expliqueraient, en partie ou pour une part au moins, les difficultés des uns et des autres a se faire
confiance, les tensions et difficultés d’accordage au sein des équipes, et concouraient a affaiblir les
collectifs de travail.

La diversité d’appréhension du recours a I’isolement et la contention est exemplaire des tensions,
conflits qui peuvent émailler les équipes soignantes. « Il y a des professionnels qui arrivent a

es

61 La réforme de la formation au diplome d’infirmier date de 1992 et marque la disparition de la spécificité du diplome
d’infirmier en psychiatrie.



concevoir comme un moment de soinsgd@lsnevoiedgaaut r
que comme quelque chose de punitif. Et ils ne voient pas leur rble dargsigls voient umespéce
derble de tortionnaire a attacher des patients ou a les enfesfBxS, 6). Dans cette partition, le

niveau de qualification et d’expérimentation parait déterminant — méme si d’autres parameétres jouent
comme«|l a f a- astexdliqud ¢t envigagé en équipe et avec les méddgESs6). Parmi les

(jeunes) soignants (infirmiers) moins qualifiés, formés et expérimentés en psychiatrie, notamment a

la gestion des situations d’agressivité, de crise et de violence des patients, qu’ils vivent souvent mal,

sur le mode de I’agression ou de la persécution, la tentation de recourir aux mesures de contrainte

qu’ils peuvent appréhender ou avoir intégré comme des modalités de soins thérapeutiques serait plus

grande, méme si les motivations derriere sont parfois tout autre, et a visée plus securitaire ou de

confort pour sa propre pratique professionnelle. «kC6 est s %r qubéenfer mer un
l es infirmiers dor»n@n6). Alievése, $ed infitmiers 18s plis agactris, q U e .
notamment les « anciens » formés a la psychothérapie institutionnelle, seraient plus mal a I’aise avec

ces pratiques qui leur paraissent moins relever du thérapeutique que du punitif et les placent dans un

role qualifié de « tortionnaire » et non de soignant dans lequel ils ne se reconnaissent pas, et plus

enclins a adopter une posture compréhensive et réflexive (sur le sens de 1’agressivité par exemple) et

a rechercher des alternatives a ces mesures. « Des jaines infirmiers me disent  §(lés patiests) sont

tell ement so%l ants que franchement i1ils m®rite
va étre plusdans OO0 At t ends, on va essayer de compren
hi stoire, guel est | e gseeca geut dire dandlatpmsters et e ¢ontie ®
transfert? 6. Et -a, -a cr ®® dexSSE@®.nflits, des i nc

Les conflits et incompréhensions peuvent également opposer les soignants, notamment les infirmiers,

a la hiérarchie medicale et le clivage entre « anciens » et « modernes » se répéter. Des interlocuteurs
vont jusqu’a évoquer une perte de confiance mutuelle entre les uns et les autres : « Les équipes disent
gue les nouveaux médesiqui arrivent ne leur font plus confianaeu les anciens ne font plus
confiance aux nouveaux infirmiers ou aux nouveaux soigna@BISCT, 1). Et des situations qui
traduisent une difficile coopération, comme « des décisions qui sont prises dans uneig et qui
sont ensuite squeezées par le méde¢lHSCT, 1), ou a I’inverse des prescriptions prises par des
(jeunes) médecins (nouvellement recrutés) porteurs d’une conception des soins n’emportant pas
I’adhésion des équipes, remises en question (par exemple le dosage des médications) par les soignants
qui refuseraient de les appliquer ou de prendre en charge des patients : « Les médecins nouveasant
harcel ®s par des soignants par ce quHEmMmdinenafto nt
ca gagne | es wunit ®RH, B). Sidénsecarthins srvidesdasyp-médication de r
certains patients est décriée par des soignants ayant une certaine ancienneté et faisant valoir leurs
expeériences et savoir-faire guidés par des modeles théoriques pas nécessairement congruents avec
ceux mobilisés par les « nouveaux » médecins, dans d’autres services c’est la sous-médication des
patients et le « laxisme » des médecins face aux comportements (agressivite, violences verbales) ou
pratiques (consommations de toxiques) des patients (DRH, CHSCT 6) dont se plaignent les soignants
plus souvent jeunes et moins expérimentés. Cela donne une idée de la multiplicité des configurations
dans lesquelles les conflits, les divergences de vue et incompréhensions entre les équipes soignantes

et médicales sont susceptibles de survenir.

L’une d’elles, propice a leur expression, est le changement/renouvellement de chefferie de pole
porteuse a la fois d’un nouveau style managérial et d’un projet de pole avec une conception
renouvelée (ou plus affirmée) des soins, plus orientée vers la rehabilitation psychosociale par
exemple, auquel n’a pas été suffisamment associée et/ou n’a pas adhéré 1’équipe, médicale et
soignante. Dans ce type de configuration, les soignants les plus anciens (hotamment les infirmiers)

peuvent avoir le sentiment d’étre disqualifiés dans leurs pratiques et leurs expériences, et niés dans

leurs expertises. « Il y a eu une délégitimation des pratiques habituelles et donc la les collectifs de
travaill 6 ont ressenti tr s f ort e mecompétencegima eudene r e
sentiment de ne pas étre pas étre entengdasd ils disent que mettre les patients a laira®@mme

ils disent- tres rapidement ou plus rapidement que par le passée traduit par des rechutes et des
crises qui reviennent plus souvent, etque den®ce st pas prof ix(BRHISe pour



2.8.4 Des enjeux de pouvoir et de territoire

Sont aussi rapportées des difficultés de coopération/conflits entre médecins, liés a des enjeux plus ou

moins intriqués d’égos, d’hostilité, de lutte d’influence, de pouvoir, de territoire au regard de la

logique de sectorisation qui peut conduire a considérer qu’il revient a chaque pole de gérer ses

difficultés. « Entre les poles, il y a tres peu d'entraide, de solidarité pour aller dépaRaeexemple,

on avait des services a 25 lits qui sont passés a 20 lits. Onnous dit 6 Ah b afstpasleds, ma
lits de notre secteur 606. ¢a vdautrdsecteurChacumgviiien | 7
peu dans son pole ou dans son service, et ne regarde pas tellement les difficultés dGdSEIT,

2). Ou, encore, qu’il revient a chaque médecin/chaque p6le de gérer ses patients:«C6est mon pa’
Certains m®decins vont se vexer parce quodoun a
ses patients (CHSCT, 1). Ces logiques d’égos, de pouvoir et de territoire peuvent heurter les équipes

car elles entrent, de leur point de vue, en conflit avec les intéréts et les droits des patients de recevoir

des soins de qualité, par exemple (une continuité des soins vsla discontinuité). Ce type de situations

génerent des conflits éthiques pour les soignants tiraillés entre les injonctions/exigences des médecins

et ce qu’ils considerent étre le bien-étre des patients (i.e. des soins qui leur seraient plus favorables) :

« Pour les soignants, ca crée un conflit éthique dans leur pratique patc®qu pense que
d®ci sions ne sont pas seul e@ESCT,l)moti v®es par

Dans un contexte de pénurie médicale, la charge de travail déja lourde peut aussi constituer un frein.
Si des solidarités peuvent se mettre en place, elles reposent bien souvent sur les bonnes volontés des
uns et des autres : « J'essaie de voir comment on peut mettre une solidarité en place, ¢a ne se fait pas

pour | Quelnsentla Rviers que vous essayez d’activer ? C@est de &ppuyer sur lebonnes
vol ont ®s pour voir comment on peut aider | es
chef de service par i m{CBRERBM qui néy met pas |

2.8.5 Des styles de management néfastes

Les tensions et le manque de cohésion au sein des collectifs de travail sont aussi liés aux styles ou
formes de management de la part de la hiérarchie médicale (médecins-chefs) et/ou soignante (cadres),

peu, pas ou mal formée a 1’encadrement et la gestion d’équipe, ou dont la formation suivie impacte

peu les pratiques et les postures professionnelles de maniére durable (« Le naturel revient au galgp

les personnes reprennent leurs mauvaises habitudes de comportement envers le personnel
CHSCT, 6) jugeées inappropriées et néfastes voire maltraitantes, jusqu’a aboutir, parfois a des départs

en masse et un mal-étre au travail.

Par exemple des managements qualifiés de trés autoritaires, o aucune parole dissonante n’est admise
par le chef de pdle, ou chacun doit rentrer dans le rang (faible autonomie, manque de reconnaissance),
et certains postes sont déconsidérés (par exemple le cadre supérieur de péle, juste toléré par le chef
de pdle), peuvent mettre les équipes en grande souffrance et générer des situations de burn out(méme
si par comparaison a d’autres services ou pdles identifiés comme beaucoup plus dysfonctionnant, le
service peut fonctionner plut6t bien, est-il observé).

A D’inverse, I’absence, la faible ou I’insuffisante présence d’un chef de service (par exemple en cas
d’intérim) ne remplissant pas le role de leader attendu (comme le soutien clinique) et laissant trop de
latitude et de marge de manceuvre a 1’équipe est aussi susceptible d’impacter la cohésion au sein des
équipes, médicales et soignantes, de mettre en difficulté le collectif de travail (faiblement soutenu) et

le travail collectif, particulierement dans le cas d’une équipe déja affaiblie (par exemple une équipe
médicale composée d’un seul senior et de médecins en cours de formation). Cette trop grande
autonomie au travail est susceptible d’alimenter parmi les soignants le sentiment d’étre « livrés & eux
mémes », et de les confronter a des dilemmes ou conflits éthiques, par exemple « entre la culpabilité
de demander une mesure d'isolement et la crainte fldgs@gresser par des patients qui sont parfois
un peu difficiles» (CME, 3).



Autres cas de figure. Des managements avec des modes de communication dits « maladroits», ou
des « erreurs de langage vécus comme du mégrisi type : « Maintenant, avec moon va faire de
la vraie psychiatrie> (DRH, 4), ayant pour effet de disqualifier les pratiques, les compétences et
savoir-faire des équipes. Et/ou des managements peu participatifs, par exemple n’associant pas les
équipes a la réécriture du projet de pOle et niant leur expertise. Ces situations peuvent générer des
divisions et des désaccords profonds, aboutir a «des guerres de tranchéales violences
psychologiques, verbales voiphysiquesy (DRH, 5), plomber les ambiances de travail, jusqu’a
motiver les départs des plus anciens qui ne se reconnaissent pas dans les nouvelles orientations ou
manieres de faire, ou faire fuir les dernier(e)s arrivé(e)s tant le climat de travail est délétere.

Sont aussi déplorés « des gos soucis de managemenparmi les cadres supérieurs peu présents sur

le terrain, ¢loignés du travail concret, peu a 1’écoute et dans le soutien des équipes, et dont il est dit
qu’ils paraissent parfois plus soucieux de donner une image positive du service que de faire remonter

les problémes soulevés ou rencontrés par les équipes. Avec le risque que ne s’instaure un climat de
méfiance voire de défiance des soignants a leur égard. « Avant, ils étaient des soutiens, des endroits
o% on ®tait ®cout ®, s out e n useul oljeciif ast de neapastfaire de n
vague, gue | e service fonctionne etDugaug ill 6
sd6instaure une sorte de m®fiance, avec des
les choses du termap» (CHSCT, 1). D’autres facteurs peuvent complexifier les relations entre les
soignants et leur hiérarchie et entacher la confiance des premiers envers les seconds, comme ’absence
d’expérience en psychiatrie des cadres supérieurs souvent percue par les soignants comme un
désavantage venant jeter le discrédit sur leurs compétences, ou bien encore les liens
d’interconnaissance tissés antérieurement dans le cas des collégues infirmiers accédant au poste de
cadre.

Comme le releve Pisarik (2021), si les tensions entre collegues n’empéchent pas I’entraide (pour
réaliser une tche par exemple), il n’en est pas de méme des tensions avec I’encadrement, susceptibles
de priver le(s) salarié(s) concerné(s) du soutien ou de I’entraide des collégues qui, pour rester a
distance de ces conflits relationnels et ne pas y étre pris eux-mémes, par peur ou crainte des
conséquences pour eux-mémes, préférent ne pas prendre parti et le laisser faire a toute intervention,
au risque, comme cela a déja été évoqué précédemment, de cautionner des situations pourtant
difficilement tolérables, tels les phénoménes d’emprise et de violence au travail qui témoignent d’un
affaiblissement des collectifs des travail sous I’effet des mutations des organisations de travail.

Les questions de management font partie, nous 1’avons vu, des problématiques identifiées comme
majeures dans les facteurs de RPS au sein des EPSM. Les situations les plus aigties tendent a focaliser
I’attention au sein de I’institution : elles sont le plus souvent remontées aux acteurs-clés de la
prévention des RPS et les instances dédiées saisies a cette fin. « Des situations de maltraitance, de

comportements inadapt ®s e n ¥janwier au 3¢ dépembires Donaoe |
intervient parfois et ¢ca se régle beaucoup plasilément. Mais pas sur une unité comme celle
actuell ement qui concerne un p!l e ens(CHSET, et
6)«Ce qui ressort en CHSCT, cbest |l es RPS |
deviokences de patients ° | 6®gard de soignant

| 6i mpression que | a violence »({ORH, 5pCatte terelance s
semble concerner tous les EPSM et parait exacerbée dans ceux de grande taille (2, 5), a I’exception
de I'un d’eux (6) ou, si ces problématiques n’étaient pas absentes, les phénomenes d’agression et de
violences (verbales, physiques) a 1’encontre du personnel soignant étaient décrits comme plus
préoccupants dans un contexte de dotation de moyens (en personnel soignant et médical) moins élevé
(inférieur par comparaison a d’autres €tablissements du méme groupe), de sous-effectif soignant et
déficit de formation des soignants majoritairement jeunes et féminins.

Entre les probléemes de management, de communication, les formes de maltraitance et de
harcélement, les frontiéres sont floues, poreuses, les problématiques souvent intriquées et difficiles a
déméler. Décrypter et résoudre les problématiques de conflits au sein des équipes et/ou avec la
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hiérarchie®?, parfois intriqués a des conflits interpersonnels, reste un exercice difficile. La diversité

des vécus, des points de vue et analyses portés sur une méme situation rend leur appréhension et leur
compréhension délicate. « C'est tes compliqué de savoir ce qui se passe vraiment, parce que sur la
méme situation, j'ai deux versions qui s'opposent et comme je ne suis pas présente sur place, je ne
sais pas quoi en faire en grd3arfois, telle personne vient me relater quelque chokeaaléja un

passif avec la personne, donc c'est vraiment tout em(D8|é).

La prise en compte des points de vue et analyses entre les différentes parties prenantes et partenaires

de la prévention des RPS (syndicats, DRH, psychologues, médecins du travail, etc.), pour croiser les

regards et les informations, est souvent avancée comme une solution privilégiée, pour analyser les

situations, identifier les facteurs en cause et les leviers a activer. « Quand on est dans des situations

un peu aigles; 6 est comme - a:espayar del cisen un patiteu led analyses. Les
syndicats en font partie (DS, 1). « On a toujours une réunion entre nous, entre le psychologue du
travail et mon adjoint ou menhéme, on fait le point et on essaie defianrter les points de vue qui

ne sont pas toujours identiques doéailleurs. O
nature des probl mes de | 6®qui pe. 1 est int®
etlesautrespouressayer de r ®soudr e dedqDRH,B)olbne®ms@ pas q u e s
moins que dans certaines situations il peut étre difficile d’y voir clair et de déméler/départager les

choses. « Tout réest pas ou blanc ou noibducote ni de l'autre. La vérigst probablement au milieu,
comme tres souvent(DS, 6). Et que les difficultés peuvent perdurer en dépit des solutions mises en

place pour tenter de les infléchir:«On a chang® | es cadr es ,mémes, | es
pui squodi | saitaBis. Adas eaquvieauxncadres isont confrontés aux mémes difficultés. On a
changé le profil de recrutement des infirmiéres, mais ¢a ne change pas fondamentalement les choses.
Maintenant, on a des équipes clivées, les anciens contre les modernes, et & ynaliaitance

diffuse» (DRH, 5).

62 Ceci sachant que seuls les conflits les plus saillants remontent. Les autres semblent plut6t étre gérés au sein des équipes.
Leur moindre visibilité/remontée est sans doute ce qui explique que certaines DRH considérent les conflits d’équipe peu
nombreux et d’autant moins que la discussion et I’échange entre le personnel soignant considérés comme plus fortement
ancrés en psychiatrie que dans d’autres disciplines sont per¢cus comme des moyens de les régler plus facilement.
Cependant, comme cela a déja été dit, cela reste hypothétique et incertain compte tenu du recul des temps d’échange en
équipe dans certains EPSM et/ou de la moindre présence des cadres sur le terrain pour réguler les conflits.



I1l/ Quid de I'impact des pratiques de soins sur la santé mentale au travail ?

Dans les discours des interviewés, la pénibilité et la souffrance au travail tiennent davantage a ses
conditions de réalisation, dégradées dans un contexte de profondes mutations du secteur, qu’a la
nature méme du travail, et a sa dimension émotionnelle (Loriol, 2013). Les pratiques de soin liées a
la spécificité du métier et leur impact potentiel sur la santé mentale au travail des soignants de
psychiatrie sont plus rarement mis en avant, et tres peu de maniére spontanée. A 1’exception des
situations d’agressions et de violences (verbales, physiques) les plus rapportées car identifi¢ées comme
I’'un des facteurs de risque majeur pour la santé mentale et physique auquel expose le metier de
soignant en psychiatrie, les exigences émotionnelles liées aux pratiques de soins et au contact avec
des patients en situation de souffrance, de détresse et/ou vulnérabilité sont assez peu évoquées, plus
souvent passees sous silence. La souffrance des soignants dans la relation/les pratiques de soin reste
ainsi en grande partie occultée, comme indicible ou difficile a révéler®3, La problématique de ’usage
de la contrainte dans les pratiques de soin n’échappe pas a cette regle qui semble s’imposer aux
soignants.

La réaction premiére des interlocuteurs interviewés au cours de cette phase préliminaire était de nous
renvoyer vers les premiers concernés, les soignants « en premiere ligne », jugés mieux placés qu’eux
pour en parler, mais tous s’accordaient pour dire qu’ils en avaient assez peu d’échos ou de retours de
la part des agents. L.’absence de partage autour du vécu du soin et des ressentis provoqués par 1’'usage
de la contrainte (colére, frustration, dilemme, souffrance...), est révélateur du tabou entourant cette
question : objet d’un déni par les soignants eux-mémes et/ou d’une stratégie de défense collective
(Dejours, 2009) visant a préserver une identité professionnelle, elle parait aussi peu prise en compte
par ’institution — pas plus que par les autorités sanitaires dans le déroulement des carriéres des agents
(Holcman, 2018). Ce n’est qu’a force de relances des interlocuteurs sur cette question que des voix,
assez timides cependant, reconnaissent et mettent au jour des aspects des vécus et ressentis des
soignants, quand ils ne minimisent pas le probléme ou n’éludent pas la question, banalisée ou
normalisée comme faisant partie des exigences ou routines du métier, et des représentations
collectives qui permettent d’en mieux supporter les contraintes spécifiques.

3.1 Les soignants (infirmiers) a I'épreuve de la relation d’aide — entre idéologie du soignant fort et
banalisation des exigences (émotionnelles) du métier

3.1.1 La personne dwignant, support du soin relationnel en psychiatrie

La relation a 1’autre, un autrui fragilisé, en situation de vulnérabilité, est au fondement des métiers du
soin et du prendre soin, tout particulierement en psychiatrie ou, traditionnellement, le soin se veut
avant tout relationnel : plus qu’une dimension relationnelle du soin, c’est la relation méme qui est
I’objet du travail. Cette relation engage le soignant non seulement dans ses savoirs faire, savoir étre
et savoirs expérientiels acquis au fil de la pratique, mais aussi dans la globalité de sa personne (sa
créativité, sa personnalité, ses ressources propres, en lien avec son parcours biographique et ses
expériences personnelles, etc.), ce qui fait de sa personne (mobilisée dans cette relation) un support
majeur du soin ou du dispositif thérapeutique (relationnel, conversationnel...) — du moins en théorie,
car comme nous 1’avons vu, le soin relationnel patit du manque de formation du personnel soignant
(moindre investissement dans la relation a I’autre) et de la multiplication d’un ensemble d’activités/de
procédures normatives qui doivent étre effectuées au détriment du cceur de métier, qui ont pour effet
de ’amenuiser.

63 Ce constat n’est pas spécifique aux soignants de psychiatrie et concerne le secteur de la santé en général (Holcman,
2018a). Les études de la DREES montrent que si le travail au contact avec des personnes en situation de détresse et/ou de
vulnérabilité est manifeste et rapporté par plus de 90% des soignants des établissements hospitaliers publics en 2019, prés
de 40% d’entre eux déclarent « devoir toujours ou parfois cacher ses émotions » (Pisarik, 2021), avec des variations selon
les catégories professionnelles (39% des médecins déclarent ce sentiment, contre 42% des aides-soignants, 44% des
agents d’entretien et 45% des infirmiers).



Si le soin relationnel n’occupe plus nécessairement une place aussi centrale, voire semble étre parfois

relégué a P’accessoire (Combret, 2018), la relation a I’autre n’en reste pas moins une dimension
importante du travail des soignants, notamment des infirmiers et aides-soignants qui font partie des
professionnels qui passent le plus de temps avec les patients. «xL es i nf i r mi er s, c o
comme ils nous disent, ils vivent avec les patierSME, 3). La conduite a tenir dans cette
confrontation est régie par un ensemble de prescriptions ou d’injonctions normatives, comme
I’empathie, s’engager « ni trop, ni trop peu » dans la relation thérapeutique, fondant 1’idée d’une

« juste distance » qui serait professionnelle, ou encore apprendre a gérer ses émotions (dégodt, colere,

peur, frustration...).

3.1.2 Des exigences émotionnelledz O 2 y G | Q ilin fdRtSur magelr deirisidie pour les
LJAe OK2f 23dz2Sa Rdz {{¢X

La relation d’aide et le contact avec des populations confrontées des souffrances et des troubles
psychiques de forte intensité, des pathologies chroniques avec des rechutes pouvant étre vécues par
les soignants comme un échec thérapeutique, souvent dans des situations de grande précarité en tous
genre (familiale, sociale, économique, culturelle, lié a des parcours de migration) ou de pauvreté —
particulierement en psychiatrie publique de secteur, drainant une population moins favorisée
socialement et économiquement —, soumettent nécessairement les soignants a de fortes exigences
émotionnelles qui peuvent étre difficiles a vivre et aboutir a des phénoménes d’épuisement
professionnel et de burn ouf.

Les exigences émotionnelles sont d*ailleurs—considérées par certains interlocuteurs, des SST
notamment, comme un facteur majeur de risque en psychiatrie, sensiblement accru avec la pandémie
du COVID, et les émotions ressenties susceptibles de générer des contre-attitudes parfois déléteres et

d’impacter la prise en charge du patient. «xL es exi gences ®motionnell es
grand facteur de risqgue en psychiatrie. 11 sb¢
cellesdesautreCd6est tr s diffaodPmjiedéaagmanteqlbe ha
capacit® ° g®rer ses ®motions est donc r®duit
moins bienveillant, ce qui peut impacter les prises en charge. Les exigences émotionnelles sont tres
difficles,ent re |l a ma " trise des ®motions, l a confrc
| 6attention et | a vigilance qui doivent °tre
qui vont alerter sur une personne quivamahdly an pasy ant qui dit quodil
tell e chambre. ! noéy & (S3Tj 1¢ My-delzsda la pandémde, dgsr o p r €

conditions de travail, dégradées et/ou vécues comme éprouvantes, font de la maitrise de ses emotions
un exercice difficile et délicat, et constituent le terreau de possibles dérapages.

odPmMdPo XYAYAYAasSSa LINI £Sa azAiaaylydas aldzF t O

Il est toutefois assez peu fait cas de la spécificité du travail et des atteintes ou affects provoqués par

le soin et/ou le contact avec cette patientele. Les quelques témoignages restent rares et peu étayeés.

« On est confronté a la misére, a des situations sociales compliquées et a des situations cliniques. On
recoit des patients psychotiques avec souvent des situations so«
plein | a t°te parfois. Ce nobdest pas ®vident
psychiatrie, coest particulier. OnedoiCbes doa@c

6 Rappelons que le burn outa d’abord été mis en évidence dans les métiers d’aide ou le travail centré « sur autrui » et
notamment les soignants, et que la relation d’aide et le contact avec la clientéle/patientéle seraient déterminants dans son
émergence. Pour ces « métiers-passions » valorisant 1’engagement personnel et porteurs d’un idéal du métier, le
surinvestissement dans la relation a I’autre et les attentes dégues seraient les principaux facteurs de risque (Loriol, 2009).
Pour Chistina Maslach, le burn outcomporte trois dimensions qui se développent en réponse au stress professionnel et
sont articulées entre elles (Maslach et Leiter, 2016) : 1’épuisement émotionnel (difficulté a gérer ses émotions dans la
relation d’aide) qui peut générer des effets délétéres dans la prise en charge de la clientéle/patientéle (dépersonnalisation)
et une autoévaluation négative de son travail ou efficacité professionnelle (accomplissement personnel).



| ar ge. On sait gue | orsqudbils vont sortir de
patients reviennent, on est c on(CHSOTH 2).@Is vont u n e
rarement au-dela du constat selon lequel « le travail en psychiatri@stparticulier et pas évident,
notamment dans les services intra-hospitaliers accueillant des personnes dans des situations de crise

ou de phase aigue, réputés étre plus lourds a gérer et/ou éprouvants pour les soignants (plus forte

intensité¢ de la souffrance, phénomenes de rechutes, formes d’agressivités et de violences
potentiellement accrues...), méme si les vécus peuvent différer plus ou moins fortement selon leur

niveau de qualification, d’expérimentation et d’ancienneté dans le métier ou dans le service, selon les
ambiances de travail et le degré de cohésion d’équipe, et selon les stratégies développées (routines,
représentations collectives) au sein du collectif de travail/du service pour y faire face.

Si I’on exclut ici les formes d’agressivité et de violence des patients (traitées plus loin), les quelques
cas de figure ou la charge émotionnelle dans les rapports a la patientéle est rapportée concernent des
situations ou la réalité différe de 1’idéal que les soignants se font de leur métier :

- Soit la confrontation a des populations qui, de leur point de vue, reléveraient moins de la psychiatrie
que d’autres filieres (comme la justice...) ou d’autres types de prise en charge (UMD, structures
specialisées dans la prise en charge d’autismes séveres, ou de personnes agées ayant des troubles
cognitifs séveres), qui génere une palette d’émotions diversifiées (souffrance, peur, inquiétude,
angoisse, colere, culpabilité, tristesse,...) dans les équipes/les services peu outillé.e.s pour y faire
(mangue de moyens humains, locaux inadaptés, défaut de formation du personnel).

- Soit la confrontation a des situations de précarité et de vulnérabilité sociale de la patientele
nécessitant des accompagnements spécifiques amenant les soignants a jouer un réle, d’éducateur,

dans lequel ils ne se reconnaissent, alimentant le sentiment d’une déqualification. « Je pense a un

pble ou les soignants ont plus le sentiment que les patients avec lesquels ils travaillent sont
psychiatriques mais ord@ussi beaucoup de problemes sociaux, financiers, de précarité, et donc ils
ont | e plus sentiment do6é°tre ®ducateurs, que
Et ils disent O06nous o0 m(S8T0&. Damsscatainesttonfigwationsyila p o u
n’est d’ailleurs pas exclu que le contact avec des populations trés vulnérables puisse constituer une

cause de désertion de certains poles/services par les soignants. La sociologie particuliere de certains
territoires géo-démographiques couverts par des poles/secteurs (notamment parisiens) drainant des
populations en situation de grande précarité, d’origine migrante, non francophones, SDF, pour
certaines sans identité connue, sous ’emprise de substances psychoactives illicites, adressées en
psychiatrie dans le cadre de SDRE (préfet) pour menace a I’ordre public, était invoqué par un
interlocuteur (DRH) comme un des facteurs explicatifs de la désertion des soignants (dans 1’un de ces

pbles, une trentaine de postes étaient vacants au moment de 1’entretien).

Ou bien cela concerne des situations qui prennent place dans un espace-temps de transition, pergues

comme ayant un potentiel d’hétéro-agressivité élevé, sources d’inquiétude et vécues comme des
moments de plus grande tension : notamment les transferts depuis les urgences de patients
accompagnés par les forces de I’ordre pour des soins sous contrainte, dont I’accueil dans les services

d’intra sont sources d’inqui¢tudes et d’angoisses au sein des équipes soignantes qui peuvent se sentir

assez démunies compte tenu de I’inadéquation/la faiblesse des moyens (humains, organisationnels,
architecturaux) mis a leur disposition : « Vous avez un patient extrémement violent, interpellé par la
police, garde a vue, levée de la garde a vueiehtation vers un service d'urgence pour évaluation

de son ®tat psychiatrique et puis orient® en
patient vient des urgences, souvent accompagné par la police. Vous avez 10 flics, qui arrivent a
I'entrée du service, et puis a 3h du matin, vous avez 2 infirmiéres de nuit, de faible gabarit, qui
accueillent ce furieux, et tout le monde trouve ¢a normal. Donc, avant d'entrer dans le service, il y a
10 flics. Une fois qu'il a passé le pas de la pdrted 2 pauvres infirmiéres de nuit et ¢ca suffit. Vous
voyez le décalage. Eésontdes choses @on vit quotidiennement. Tout ¢a, évidemment, génere de
I'angoisse, de l'inquiétudetaussi des arréts de travail, de la dépressidRH, 6). Ou cela concerne



des transferts de détenus vers la psychiatrie®, ainsi que des situations dites de « réintégration » de
patients en rupture de soin nécessitant une hospitalisation.

3.1.4Desd G NI G S 3 A S adisstrulationh tkdir le Gol@piatdf dzQl @2 dzZSNJ aSa f A YA

Tournés vers le souci de prendre soin de I’autre, un autrui jugé en plus grande souffrance qu’eux-
mémes face auquel se plaindre serait comme déplacé, les soignants semblent peu enclins a en parler
et peuvent avoir tendance a nier ou minimiser leurs ressentis ou vécus de souffrance, jusqu’a s’oublier
soi-méme. Pourtant, au contact de la souffrance de I’autre, ils peuvent aussi se trouver renvoyés a
leurs propres sensibilités, histoires ou failles. « Admettre que parfois, on peut étre en difficuét

renvoe aussi - une prise de conscience. Ce noest
gue | 6on est ,ouqpédéonf est ensealsidée. On a choi
motivations diverses et variées. On a une fiorepoer | i en soci al , l a rel at

empathiqueMais parfois, certaines situations nous ramenent a notre propre sityaboea st un p
compliqué de prendre du recu CHSCT, 2).

A la difficulté de prendre du recul sur certaines situations et conscience de ses propres difficultés,

s’ajoute I’idéologie du « soignant fort » qui ne concerne pas que les conditions de travail® mais vaut

plus largement pour les pratiques et la relation de soin dont les exigences émotionnelles, intégrées

comme faisant partie des regles, contraintes ou risques du métier. Adossée a des valeurs devant
régir/réguler les conduites a tenir et auxquelles les soignants doivent se conformer, cette regle

normative véhicule une forme d’idéal susceptible de se retourner contre eux, a vouloir prendre sur

eux et a tenir le coup, quel qu’en soit le cotit pour leur propre santé, physique ou psychique. Elle

conduit les soignants a développer un ensemble de stratégies, d’adaptation et de dissimulation pour

« faire face » et « tenir la face », comme masquer ses propres failles, minimiser ses ressentis négatifs,

ses émotions ou difficultés a les gérer, ses angoisses ou ses vécus de souffrances, dans la confrontation

a la relation a I'autre et/ou a des événements violents. «J 6 a i olldgees qud font face a des
situationsdeburm ut . Cdest difficile parce que | es gert
facile de dire Jaéomncesnhaien dedxX, cueét®dai pas
estenlienravec des ®v®nements de violence auxquell
support®s. Je crois que | dautre exelfghdCd 2est a
Oser rompre le silence et partager ce vécu, le révéler et le mettre au jour ne vont pas de soi. Cela

parait d’autant plus difficile que ce pourrait étre interprété par le soignant lui-méme et/ou ses

collegues comme un aveu/un signe de faiblesse, qui plus est susceptible de le faire passer de 1’autre

coté de la barriére et changer de statut (de soignant a patient), voire I’exposer a des sanctions diffuses

au sein de la profession (sarcasmes, rires, mépris, disqualification) (Ogien, 1990).

Solliciter le psychologue du SST pour en discuter ne semble pas plus évident. Des organisations

syndicales qui voyaient en I’arrivée d’un tel professionnel au sein de leur établissement « une tres

grande avancée, ont été surprises de voir que le personnel soignant le sollicitait peu pour des

entretiens individuels. « Les agents, sur leter ai n , m° me ceux qui en ont
Co®tait | 6une de nos grandes d®couvertes auss
toujours bons pour les autrées ¢a mO6®t onne qubéon ne recoure
individuels. Ca ne sort pas (CHSCT, 1). De I’avis de psychologues de SST, ces problématiques

font d’ailleurs partie de celles qui sont les plus difficiles a appréhender. « Ca ne se discute pas
facilement ces difficultéls ~ cdest m° me ceaappuocherBang un hopitalpld us
jour avec des enfants, une cadre afiniparmedida i s on ndéarrive jamai s

% Dans 1’'un des EPSM (1) ou ces deux derniers cas de figure ont été évoqués, ces situations ont donné lieu au
développement de protocoles spécifiques avec la possibilité d’interventions conjointes soins-forces de 1’ordre pour
sécuriser et rassurer le personnel soignant.

% Nous avons vu dans une section précédente que, conjuguée avec des formes de banalisation ou normalisation de
situations de travail et d’omerta dans les services, cette idéologie constituait un frein a I1’expression de
souffrances/I’identification de potentielles difficultés vécues au travail (harcélement, épuisement, burn out etc.) et & la
discussion autour des enjeux de santé au travail.



Ce sont des questions compliquées. Il y a un peu de littérature sur ce genre de sujet. Comme pour les
policiers, pou la peur» (SST, 3). Le rattachement des psychologues a I’institution peut constituer
un frein et les soignants peuvent préférer engager des démarches en dehors de I’institution. « Mais ¢a

cdbest | a probl ®mati que du sare gtieaémarchd.&tepméme hi a
t emps, des gens qui se sont d®j ~ beaucoup sa
ddagents ° I 6htpital sont en difficult® psych:

sociales, et donc ceetentit sur le travaib (QVT, 5). Mais cette idéologie joue aussi. Le soignant

doit se montrer fort, infaillible, cacher ses émotions, ne pas révéler ses difficultés ou ses troubles, et

tenir, colite que colite, face au patient, face a I’intensité des souffrances et des troubles, pour permettre

au patient de tenir. «Onestf or t , on nb6éa pas de troubles psy,
gestion de nos émotions. Parce gue si le soignant ne tient pas, comment le patient en-face peut
tenir ? » (SST, 1). Ses ressentis et eventuelles difficultés ou souffrances sont intégrés comme faisant

partie de la normalité du travail, ce que Dejours et Molinier qualifient de « normalité souffrante »

(1994).

3.15 Des professionnels mieux formés et plus outillBsdzNJ LISy aSNJ f I NBf [ (A 2y

D’autant qu’en psychiatrie, plus que dans d’autres disciplines médicales, les professionnels sont aussi

censés étre formés«pour pouvoir ®couter ce qui est 1 n®c
c'est aussi ce @on peut entendre parfoisfast a dire la crudité de certains prog, dest assez
terrible. Donc il faut avoir une formation pour ca, ¢a ri@gprovise pagPH, 6). Il en est de méme

de «la fonctionde scribe du psychiatre mais plus généralement du soignant en psychiafrig-s t

di t @estgapbur prendre note dm que patient la a dire, il y a que nous qui faisons (RH, 6).

Ils sont donc censés disposer d’outils théoriques et d’approches leur permettant d’étre mieux outillés

pour penser la relation a ’autre et appréhender ou faire face a la charge émotionnelle qu’implique le

travail sur « autrui ».

Et en théorie, il existe un ensemble de dispositifs pour soutenir les soignants dans la gestion et la
régulation des émotions/la relation a I’autre, comme le travail en équipe (ou collectif de travail) censé
faire « corps », ainsi que les divers espaces d’échange (réunions d’équipe, de synthése, etc.) et de
réflexivité sur les pratiques (débriefing, supervision...) congus comme autant de lieux offrant des
possibilités d’expression, d’analyse et d’élaboration collective des émotions.

La réalité parait toutefois plus nuancée. Encore faut-il que les collectifs de travail ne soient pas trop
malmenés pour jouer ce rdle, et que les espaces-temps d’échange et de réflexion soient effectifs, ce
qui est loin d’étre assuré (cf. les parties précédentes). Encore faut-il aussi que la mise en place de ces
espaces d’expression et de réflexion sur la place des émotions dans prise en charge des patients soient
encouragés et soutenus par I’encadrement (chefs de service, cadres) et les directions d’établissements,
et que les soignants soient disposés a s’en emparer. Ce qui n’est pas nécessairement le cas.

D’une part la formation, notamment des infirmiers, s’est profondément transformée. Les soignants
sont inégalement outillés selon leur niveau de formation et d’expérimentation en psychiatrie et les
possibilités de compagnonnage, les jeunes recrues les moins formé.e.s et qualifié.e.s étant les moins
loties, par comparaison aux soignants les plus « anciens », notamment les infirmiers de la « vieille
école » plus expérimentés, mais de moins en moins présents dans les services d’intra pour assurer une
transmission intergénérationnelle des savoirs, savoir-faire et savoir étre. Les nouvelles générations
notamment d’infirmiers sont décrites comme étant peu formés aux enjeux d’élaboration des émotions
(la relation transférentielle, les ressentis éprouves dans les prises en charge, a ce que leur renvoient
les patients et a la maniére dont ce pourrait étre utilisé), et pas nécessairement enclines a s’emparer
des espaces mis en place a disposition (par exemple une supervision a la suite d une situation difficile)
dont elles ne pergoivent pas forcément 1’intérét et/ou pensent ne pas en avoir besoin. « IlIs ne s@en
saisissentpas parce@ispensenfu 6i | s nbdéen w@rit pmas btersmp nenvil e
ce quobils r.€Eésshtee teeit ¢ gpu fgs®padu Lout forgea cay (PH, 6).



D’autre part la culture d’¢élaboration des émotions parait ne pas ou ne plus autant aller de soi, et/ou

étre diversement appréhendee, investie et portée selon les orientations théoriques privilégiées dans

les services (psychanalytique, comportementaliste, systémique, neurobiologique), ceux d’orientation
psychanalytique (méme s’ils ne s’y réduisent pas) apparaissant a priori souvent plus porteurs. En

outre, faire circuler la parole et favoriser I’expression des ressentis suppose des postures et des
dispositions de la part de I’encadrement (notamment des chefs de service), qui ne vont pas de soi. « I

faut pouvoir dire a un moment donné&j néen peut plusgquéon est malheureyyarce quega céest
insupportablegue @st pas normal. Parce que sinon, quand on gardegapnge, eaprés ¢est

des arréts de travail,Gest de ladépressionD'ailleurs, je parle assez volontiers de ce que je ressens
aussi. Je suis le premier adireque céoqquvic ' est i nsupportable. Cbodest
les gens restent dans leur coin, soient boufféstdst essentiel pourlabonseant ® déun ser
les infirmiers prennent la parole dans les réunions comme tout le mofe. idispensable, ¢a,

c@est une des premieres choseéldaut pouvoir faire, éest a dire que la parole circule. Et ¢ca, ca

ne se prescrit pas. On vous aepd les bonnes pratiques de management mais ¢a on ne peut pas

| 6 ap p rOe auhmpeit. faux self guand méme souvent, mais bon, enfin ¢ca se voit quand méme si
vous raconter des saladegPH, 6).

Enfin, il est des situations pour lesquelles le personnel de psychiatrie est jugé pas mieux ou pas plus
outillé que les autres pour y faire face, comme le suicide ou la mort de patients qui des faits rares

mais pas exceptionnels — trés largement passés sous silence au cours des entretiens réalisés —, dont
I’impact sur les soignants est jugé plus fort en cas de liens d’interconnaissance forts avec un patient

connu et/ou suivi de longue date : « Et |a, bizarrement, on ne se dépatouille pas mieux que les autres,
c@est pas parce qu'on fait de la psychiatriefaqua des collégues formés au psydhaumatisme et
compagnieque on faisait mieux que les autse@H, 6).

3.2 l'indicible souffrance au travail des psychiatres —une « boite noire »

Pour ce qui concerne les psychiatres, il semble y avoir encore moins de visibilité sur le phénomene.

«l'l 'y a eu pas mal de questionnaires de syndic
ce qui vV 0 u s-cefqai ést lg plus dur dans dagofession;e® que vous tr ol
Mo i | envoyéd&dout le monde, je ne suis pas sOre que les gens aient beaucoup renseigné les

choses> (CME, 6).
3.2.1 Entre minimisation etfierté » a «faire face»

Certains interlocuteurs — psychiatres — ont tendance a minimiser la souffrance liée a la spécificité de
I’exercice/du travail en psychiatrie, qui semble intégrée comme faisant partie des
exigences/contraintes du métier, ou alors a y voir I’expression de fragilités personnelles (en résonance

avec leur grille de lecture). La plupart des interlocuteurs psychiatres sont plus enclins a reconnaitre

la pénibilité et la souffrance au travail en lien avec la charge de la responsabilité légale que fait peser

sur eux ’activité hospitalicre (notamment la multiplication des certificats médicaux, ou encore le
stress d’une décision de sortie d’un patient. « Quand, en tant que psychiatre, vous faites sortir un
patient avec des profils pareil, vous prenez un risque a chaque fois parce que si ¢a se passe mal, ce
sera vous qui serez responsable. Imaginez qu'ibéit®n diraa 6 6 p o u rvapsi faitisorte cee z
patient alors qu'il a failli tuer une infirmier@ 6Ed on vit ¢a tous les jours (PH, 6). lls sont plus
disposés aussi a évoquer la charge de travail dans un contexte de péenurie médicale et difficultés de
recrutement, et les contraintes de 1’exercice a I’hdpital (contraintes horaires, flexibilité de temps et de
lieux, pression normative liées aux procédures administratives...), plus qu’avec la nature du travail

(les pratiques de soins/le contact avec la patientéle), comme occultée. 11 est vrai qu’ils passent aussi
moins de temps avec les patients et donc sont donc moins exposés a/au contact de leurs affects
(souffrance, angoisse, peur...).



Quelques-uns le reconnaissent a bas mot néanmoins, mais ont tendance a tempérer. Certains
conviennent qu’il n’est « pas simple de faire face a la violence, a la maladie mentale sévere, a la
souffrancedes parents (CME, 3), mais estiment que cela n’est pas propre a la psychiatrie et qu’il y

a une certaine « fierté » a y faire face. « Il y a toujours un peu de fierté, oui. Mal placée® e st pas
propre ° | a psychi-atmre equ @an fca& (EBE GnNam@odyde Ipesit:
fierté est polysémique. Elle peut renvoyer a différents ordres de significations : autant une maniére

d’afficher sa supériorité dans sa capacité a y faire face, que dissimuler son ressenti pour préserver son
amour-propre, sa dignité, son honneur. D’autres admettent qu’il est compliqué d’exprimer sa propre
souffrance ou son propre épuisement, mais considérent que la discipline se préte plus que d’autres a

porter une attention a la souffrance des collégues et qu’il est donc toujours possible d’en échanger et

de partager entre médecins. «xEn m°® me t emps <cOest ccompelon epttr@, et
sensible quand méme a la souffrance, on peut se le dire aussi, enfin ¢a peut étrexpaedgis

méme avec « des secrétaires tres maternanteCME, 6).

OPHDPH 5S& SOKIYy3ISEA AYTF2NYNSE RIFYENIENS yaINSS RQI T

Ces ¢changes semblent davantage relever de I’informel, rester dans I’entre-soi et s’opérer en fonction

des relations affinitaires. « Ca se fait de proche en proche, on mange, on demande des nouvelles
(ibid.). Les réunions médicales peuvent éventuellement étre 1’occasion d’en parler mais semblent peu

investies a cette fin, et il n’existe pas au sein de ’institution d’espaces d’expression qui leur seraient

plus spécifiqguement dédiés. « On en parle avec ceux avec qui on a plus d'affinitéais c'est vrai

qguon nbéa pas institu®é |1 y a une r®uni ome m®edi
le fait pas trop de parler du combien c¢a peut étre diffici(BH, 6). Il n’est d’ailleurs pas certain que

cette modalité groupale réponde a leurs attentes, soit souhaitée voire souhaitable (i.e. au risque de
s’exposer au jugement des confréres). «J e ne sai s pas Ssi -a a besoin
rends pas copte, moi je dirais non (CME, 6).

A I’époque ou il était d’usage pour beaucoup de médecins psychiatres de se former a I’exercice de la
psychanalyse, la supervision individuelle semblait assez répandue et faire partie des usages au sein
de la profession. Cela parait de moins en moins vrai. La pratique, tout comme les lieux pour parler
des éventuelles difficultés rencontrées dans leurs prises en charge, semblent s’€tre raréfiés au gré du
recul de I’analyse dans la formation des nouvelles générations de psychiatres. « De moins en moins
de psychiatres sont passeés par une analy&st@evenu méme quasiment plus le cas. Donditg n
pas de supervi si on. usetrendrd pouy poavoirmarlernesdiffiduités gudls o i t
rencontrent dans leur pge en charge (PH, 6). Cela n’exclut pas que des psychiatres pratiquant des
thérapies, systémiques ou cognitivo-comportementales par exemple, puissent étre inscrits dans des
groupes d’échange, mais leurs fonction et apport ne sont pas du méme acabit et ne sauraient s’y
substituer, est-il observé. La raréfaction voire la disparition de la supervision font dire a certains que
c’est « probablement un probléme (psychiatre, 6), un manque dans 1’exercice des psychiatres
aujourd’hui.

Quant a la perspective d’en échanger avec les soignants, elle parait peu désirée ou désirable. « Je ne
pense pas que | es m®decins aiRancenyueé dde ns
étre, comme vous le disiean aveu de faiblesse(CME, 6). Et il semble en étre de méme avec les
psychologues des SST qui observent étre tres peu sollicités par les médecins, avoir tres peu de

contacts avec eux et donc de retours. « Comment ils vontles médecins Par ce qubdéauj our
pas de contacts aevteocuresux ,P ajrec en 6gauid upna sm@ddee cri n
depuis sa premiére année a travailler tout se8ST, 1). La norme/conduite a tenir qui parait

s’imposer aux médecins psychiatres est qu’il revient a chacun de gérer seul, a sa maniére, comme il

peut, ses propres tensions et ressentis. « J 0 a i des coll gues qui font d
qui picolent, chacun gére comme il peuCME, 3). «xL & X pr es s i o n ieréd sohté&splus or d c
mal chauss®s0606 estpsythmattee>(PH,6)f ait juste pour | es
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A Dinstar des autres spécialités médicales, la souffrance et 1’épuisement au travail des médecins
psychiatres hospitaliers étaient peu ou pas prises en compte au plan institutionnel — 1I’émergence
récente de collectifs de médecins hospitaliers se réunissant en association pour s’emparer de la
question en témoigne®’. Aucun dispositif d’alerte et d’assistance spécifiquement dédié n’existait,
laissant les intéressés isolés et démunis pour y faire face. Tout se passait comme si leur statut leur
conférait un traitement a part au sein de I’institution, et qu’ils devaient se débrouiller seuls ou résoudre

leurs problemes ailleurs, en lien notamment avec le Centre national de gestion (CNG) en charge de

leurs affectations et suivis de carriére — dont il est dit, toutefois, qu’il n’a pas les moyens de 1’assurer,

en dehors peut-étre des situations de conflit avec ses supérieurs hiérarchiques (chef de service,
direction). «J usquodé” pr®sent, on avait | e sentioment ¢
devait se débrouiller comme on pouvait. Pétrie, comme vous le disiez, que la souffrance des
médecins était taboue. Petre qu'on pensait que c'étaittdC NG de faire un suivi de carriére
(CME, 3).

Des évolutions se font jour cependant, qui semblent traduire une prise de conscience de la
problématique et le souci de prévenir les RPS de cette catégorie de personnel®®, mais aussi relever de
considérations plus pragmatiques, dans une conjoncture de pénurie medicale, a savoir rendre les
établissements plus attractifs et fidéliser les médecins. En témoignaient, dans des EPSM de taille
moyenne (1, 3) notamment, la volonté affichée de porter une attention spécifique a la souffrance des
médecins afin d’apporter des réponses au cas par cas des lors qu’en médecin en exprime la demande.
«Ce nbébest pas ®vident pour | e corps m®dical d e
m° mes. Cobdest Coresst dpiofufri ccial equdon a une ®cout e,
ressources humaines, sur les deux entrées qui sont la gestionnaire des affaires médicales et le
directeur des ressources humai nes.s adnt ngbuad opna s

chaque demande. D s guobun m®decin souhaite
ddaccomp a Gadre, d)eOn bien ’intention de mettre en place au niveau de la DRH un
« suivi personnalisé des médecins » pour « voir avec eux lesomme nt s 0% il s nbéen p

si on peut leur proposer un changement d'activité, un changement de service, dans une démarche de
fidélisation du personnel médical CME, 3).

3.3 Agressivité, agressions et violences a I'encontre du personnel soignant

3.3.1 «La situation a risque majeusepour les soignants de psychiatrie

Bien que non exceptionnels et susceptibles d’intensifier la charge émotionnelle des soignants, les
gestes d’« auto-agressivité » (scarifications, tentatives de suicide, suicides...) des patients sont trés
peu rapportés®®, a contrario des conduites d’ « hétéro-agressivité » des patients, voire des familles,
envers le personnel soignant, les plus fréquemment et spontanément mises en avant. Elles ont plus
particulierement été pointées dans certains EPSM (4, 6) ou leur manifestation serait croissante de
I’avis des soignants, et ou la fréquence d’exposition des soignants a ces risques a conduit a mettre en

67 Par exemple, le collectif de praticiens des hopitaux publics en Moselle rassemblés au sein de I’association 3APIHOP
(Association d’Assistance et d’Alerte pour les Praticiens de I'Hopital Public) se veut « a I’écoute et au service de
I’ensemble des praticiens des hopitaux publics dans le Grand Est », et dont I’objectif affiché est d’assurer une meilleure
prise en compte de la souffrance au travail, de leur apporter un soutien et de I'information mais aussi d'alerter et de prévenir
ces situations. https://www.helloasso.com/associations/3apihop

% Les suicides d’interne et de médecins hospitaliers qui ont fait la une des actualités ces derniéres années y ont sans doute
contribué en mettant au-devant de la scéne une réalité jusqu’alors peu visible/dicible et peu prise en compte au sein des
institutions hospitaliéres.

% Sans doute aurait-il été nécessaire de reconduire les entretiens menés avec les interlocuteurs pour approfondir ces
questions. Une direction des soins (1) avec laquelle les entretiens ont été reconduits mentionne les tentatives de suicide
et précise que ces situations se posent 3-4 fois dans 1’année.



place dans le cadre de la Commission des usagers un volet sur la sensibilisation des usagers face aux
situations de violence envers les soignants.

Exposant le personnel a des contraintes psychiques et/ou physiques fortes, elles sont identifiées
comme « la situation a risque majeure (DS, 1) pour les soignants de psychiatrie, notamment les
agressions et violences physiques (coups, blessures) avec ou sans arme qui peuvent entrainer des

arréts de travail assez longs, parfois une incapacité (temporaire ou permanente) a revenir sur son

poste. « La on a un exemple assez nécguand méme, pour le coup effectivement il y a un sacré RPS,

savoir que | oé6infirmi re en question ne» peut

(CHSCT, 6). Mais aussi les violences psychologiques (exigences, attentes, oppositions, refus,
provocations) et/ou verbales (insultes, menaces, y compris de mort) qui peuvent générer de
I’épuisement et des ressentis d’insécurité chez les soignants. Ces atteintes, physiques et psychiques,
peuvent amener a envisager une réaffectation de 1’agent, transitoire, pour faire un « break » pendant
quelques temps, ou bien définitive.

Si les insultes, les menaces, de mort y compris, imputées pour une part au moins a la pathologie
psychiatrique, sont jugées assez fréquentes et peuvent éventuellement conduire le personnel a engager
des démarches de dép6t de plainte (que les directions d’EPSM peuvent encourager, soutenir et
accompagner au besoin), en revanche les situations d’agression ou de violence « graves » entrainant
des conséquences physiques, sont jugées globalement peu fréquentes’.

3.3.2 Entre sous et sdéclarationY @ NAF §A2y a4 RQILIINBKSyaAz2y &St

C’est sans doute un des éléments qui explique que certains interlocuteurs (CHSCT) ont tendance a
pondérer I’exposition a ces risques, considérant que si les services de psychiatrie sont peut-étre
davantage exposésa« | 6 a g i de @atients, pour autant ils ne le sont pas plus que d’autres, comme
les services d’urgencess«0 %2 11 s ont pas mal doagitation de
lien avec des agressions physigueg®€HSCT, 2). D’aprés le dernier rapport en date de ’ONVS
(2020), les structures et unités déclarant le plus de violences (atteintes aux biens et aux personnes) en
2019 sont la psychiatrie (18%), suivie des urgences (16%) et des USLD/EHPAD (13%)72. Mais c’est
aussi, comme le soulignent d’ailleurs les auteurs du rapport de ’ONVS, que si les professionnels de
psychiatrie ont bien conscience du risque d’exposition et de vulnérabilité plus élevé auquel les expose
la spécificité de cette discipline, il existe toutefois une grande variabilité des perceptions de la
violence selon les personnels : « Il apparait clairement, au regard des signalements recueillis et des
visites effectuées, que le seuil de tolérance est différent selon les individus, le type de violences
exercées, le type de service, I’ancienneté dans le service, la composition et la cohésion des équipes.
Il ressort parfois un sentiment d’échec, d’impuissance et de souffrance dans la prise en charge face a
des situations considérées comme trés complexes » (Terrenoir et al., 2021, p. 123).

70 Leur prise en compte connait des variations selon les EPSM mais I’on retrouve des axes communs structurant 1’action
: un axe prévention en amont (formation type OMEGA et plus globalement sur les savoirs de base en psychiatrie) et/ou
pendant la situation de crise (équipe en renfort), et un axe prévention en post-crise (préconisation d’espace de réflexion,
retours sur événements, formes de soutiens ou d’accompagnements possibles). Dans I’un des EPSM (1), il est dit que
cette question qu’elle a « nécessité un travail de collaboration important entre les membres de la CHSCT, le service de

santé au travail, la DRH, la direction des soins, et la quatitd, nt d ans plré®wvsepnet i on, que dans
“ tenir suite 7 untebous d1’tlabaationh dune pldgete@récivast & plaoenle role (par exemple

du directeur de garde dans une situation d’agression) et la temporalité d’intervention de (pour que tout le monde n’arrive
pas au méme moment au moment de I’agression), a la mise en place d’un « soutien, avec un apport des psychologues, en
postsituation qui peut se faire le lendemain, ou a distance, méme a 8 jours, avec les psychologuegéecin
psychiatre qui est dédié au soutien des professiomn@s, 1), avec en fonction des situations la possibilité de retours
sur I’événement pour permettre a la personne qui a vécu cette situation, 1’équipe, voire celle intervenue en renfort, de
verbaliser leurs vécus et ressentis.

1 Un des EPSM (1) signale 2 cas en 5 ans.

2 En 2019, 23 780 cas de violences (atteintes aux personnes et aux biens) ont été signalés, et les personnels représentent
81% des personnes ayant fait 1’objet de ces atteintes. Parmi les 4371 signalements déclarés en psychiatrie (en légére
hausse par rapport aux années antérieures), la grande majorité (4137) concerne des atteintes aux personnes (Terrenoir et
al., 2021).



Au sein des EPSM, les situations « d’hétéro-agressivité » remontent rarement au CHSCT. « Ce qui
ressort en CHSCT, cbest | es RPS | i ®s au manag ¢
de patients ° | 6®gard de soi gnamn(DRH,5. Umpat e pr
d’entre elles sont peu visibles puisqu’elles sont gérées par les équipes et ne sortent pas du service.

Les plus « graves »” peuvent étre identifiées via les fiches de signalement des événements
indésirables graves associés aux soins (EIGS). Leur signalement parait toutefois éminemment

variable, d’un EPSM a ’autre et, en leur sein, d’un service a 1’autre. Ces situations étant diversement
appréhendées par les soignants/les équipes, selon leur seuil de tolérance, leur niveau de formation et
d’expérience, la culture du service/la maniére de les geérer, le degré de cohésion du collectif de travail
(notamment entre 1’équipe soignante et médicale), la maniere dont la direction porte et encourage le

recours a cette démarche, etc., elles peuvent donner lieu a des sous ou sur-déclaration’. Une sur-
déclaration au sein d’un service peut étre vue comme un indicateur susceptible d’alerter sur une

situation critique, soit une usure d’une équipe exposée a un cumul de situations/patients dits

« difficiles » accueillis en méme temps, soit un dysfonctionnement dans le collectif de travail (déficit
d’échange, de compréhension et d’entente entre 1’équipe soignante et médicale), et amener la

direction (des soins par exemple) a porter une attention accrue (écoute, vigilance) sur le service.

« Quand j'ai vraiment trop de fiches sur un endroit, je me dis il se passe quelque chose dans ce pdle.
Ca permet d'étre un peu plus a I'écoute et plus vigilante pour savoir ce qui se passe en ce moment.
Parfois cb6best au $varentpeaucaupede patients difficjes em ménfe temust du
coup Béquipe satureon peut aussie nt endr e. Parfoi s oniyaguahd que
méme certaines fiches qui sont tres critiquesawss de la fagon dont les patients sont priscbarge

par les psychiatres. Donc laest quand méme quelque chose qui ne se parle pas bien au niveau de
IG&quipe. On peut se dire soit que le psychiatre ne fait pas@day, soitil faitpeut® t r e ce qu
faut mais il darrive pas a fairgpasser le message @¢juipe quidu coup, ne comprend pas cedjju

est en train de faire (DS, 6).
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Pour réduire les situations d’hétéro-agressivité, les auteurs du rapport de ’ONVS (2020) soulignent
I’importance, notamment du « partage d’expérience (par exemple sous forme de supervision ou
d’intervision) et si possible régulier », ainsi que « pour les jeunes professionnels, la transmission du
savoir notamment par des plus expérimentés pour acquérir la vigilance, les bons comportements et
les réflexes essentiels, sorte de “’compagnonnage’” » (ibid., p. 124).

Or nous avons vu combien la mise en ceuvre de ces pratiques était plus ou moins effective et se
heurtait & un certain nombre de limites, notamment dans les EPSM ou les espaces de réflexivité sur
les pratiques sont en recul, et/ou confrontés au manque d’effectifs soignants (postes vacants,
absentéisme, arréts maladie...) et recourant a des personnels plus ou moins qualifiés, jeunes et
majoritairement féminins, pour une part des contractuels en situation de précarité, exposant les
équipes a un turn overplus grand fragilisant les collectifs de travail, notamment dans les services
intra-hospitaliers ou les personnels les plus expérimentés, notamment les « anciens » infirmiers, sont
de moins en moins nombreux, et la possibilité de faire jouer le compagnonnage de plus en plus
réduite.

Il n’est pas étonnant que le ressenti des personnels d’une hausse des phénomenes de violence des
patients concerne des EPSM (5 et surtout 6) présentant ce type de configuration peu ou moins

3 Les événements indésirables qualifiés de « graves » ne se réduisent pas aux situations d’agression entrainant des
conséquences physiques pour le personnel qui les vivent. Elles peuvent regrouper les conduites « auto-agressives », les
décés avec obséques médico-légales (par exemple le suicide), les agressions sexuelles, etc.

" C’est la raison pour laquelle ’analyse des variations observées sur plusieurs années est, de 1’avis de certains
interlocuteurs, jugée plus pertinente que le bilan annuel des événements indésirables.



favorable a la prévention/réduction de ces situations. Cela n’exclut pas que d’autres ¢léments puissent
jouer ou influer, des facteurs plus conjoncturels comme la crise du COVID, avec le lot d’anxiété, de
fatigue... qu’elle a généré, ainsi que des facteurs structurels et organisationnels retentissant sur les
conditions d’hospitalisation (diminution des ressources, des moyens humains, ambiances de travail
déléteres, dysfonctionnements d’un service...). « Il y a une perception par les personnels du taux de

violence des patients qui augmerApr s, © voir si cbest d¥% ~° | a
condi t i o ilyasdréren oy ¢a(CHSCT, 5). Dans un autre EPSM (6), il était observé,
sans savoir « S i coOest l e COVI D, | a foudnd méame peaucorip dma n q

situations treés violentes, avec des infirmiers qui se sont faits tabassés, tités pheveux, par des
hommes et par des femmeCME, 6).
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Cependant, comme le rappelle un praticien hospitalier (CME, 6), la violence des patients en
psychiatrie n’est pas nouvelle mais a toujours existé. En revanche plusieurs évolutions sont observées,
dont trois plus particulierement mises en avant.

Les deux premiéres sont a replacer dans le contexte plus global de mutations sociales et sociétales,
notamment le développement de la précarisation des conditions d’existence (Castel, 1995) et la
multiplication des processus de vulnérabilisation (Soulet, 2005), qui s’accompagnent : d’« une
augmentation de la violence dans la socié{®S, 6)’° et des poly-consommations de produits
psychoactifs en tous genres (licites, illicites, médicaments détournés de leur usage) a laquelle les
institutions comme la psychiatrie, décrite comme « le miroir grossissant de la sociétgPH, 6), ne
sont pas impermeéables ; plus particulierement sur les territoires desservis par certains secteurs de
psychiatrie, en I"occurrence des quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV) relégués
socialement et spatialement, concentrant les indicateurs sociaux les plus défavorables, avec des
populations confrontées a un cumul de problématiques (éducative, familiale, sociale, économique,
culturelle, lié aux migrations, de santé...). « Aprés on peut dire que la violence est quand méme
propre & des populations en carence éducative et en défauenialisation» (CME, 6).

Il s’agit d’une part, de la place des familles, dont certaines « violentes, insultantes’® ; et d’autre part,

des profils des patients hospitalisés, pour une part (croissante) confrontés a des « troubles de la
personnalité » ou « borderline », avec des parcours oscillant entre la psychiatrie et la prison, que les

soignants (peu formés a la psychiatrie) jugent comme relevant moins de la pathologies « psy » et donc

du ressort de la psychiatrie que du pénitentiaire : « Maintenant, on voit dans les hdpitaux des gens
hospitalis®s tr s souvent qubéon nasonngitg.&ich, pas
pour | es infirmi res, -a ne correspond pas °
ces patients borderline, intolérants & la frustration, qui cassent tout, qui veulent tout tout de suite,
qui TreviennE@Wwee).10 foise
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Le troisiéme point d’évolution concerne la fagon dont ces phénomenes (agressions, agressivité
violences) sont vécus et appréhendés, notamment par les jeunes générations de soignants
(infirmier.eres) les moins qualifiés, débutant dans le secteur, Il y a une chose tres complexe autour de
la violence. Il y a un vrai défaut de formation aupres des jedf€ME, 6). 1l est dit qu’ils « ne
connaissent rien & lagychiatrie» (ibid.), qu’ils ne font par la part entre ce qui reléve de 1’agressivité
(verbale — insultes, menaces...) et de la violence, ou bien de 1’angoisse et de 1’agitation, qu’ils vivent

S Les études sociologiques montrent que nos sociétés sont globalement moins violentes que celles d’hier et que les
violences pergues, des jeunes des quartiers populaires notamment, sont le pendant de la violence de la société — violences
matérielles (problémes économiques, sociaux...) et symboliques (discriminations, relégations sociales et géographiques).
Voir par exemple les travaux de L. Mucchielli (2007).

76 Ce point est également souligné par d’autres interlocuteurs d’autres EPSM (SST, 1).



souvent « sur des modes d'agression, de souffrarilsese sentenpersécutés (DS, 6) par ces
situations qui, de leur point de vue, se poseraient « en permanence dans certains services. « Ce que

renvoient | es soignants, codest Qque cjauméetes en p
soignants sont menac®s de mort, |l eurs famill e:
-a en permanence, i | »f0by). a pas de moment de r

La fréquence et la répétition de ces situations, ou le cumul de patients/situations jugées tres
compliquées (en méme temps) a gérer, soumettent les soignants a des stress et de fortes exigences
émotionnelles, et mettent a 1’épreuve les postures professionnelles et conduites a tenir. Ils doivent
(apprendre a) prendre sur eux, maitriser leurs émotions, adopter une posture d’écoute, de
compréhension et de discussion avec I’intéressé pour apaiser la situation et faire retomber la tension
— si tant est que les conditions le permettent ou sont réunies, ce qui n’est pas toujours le cas (manque
de temps, de disponibilité, de personnel...). Ce sont autant de postures qui s’acquiérent par la
pratique, avec ’expérience, est-il souligné. Et dans le méme temps, s’il est attendu des soignants
qu’ils ne se positionnent pas en miroir et n’adoptent pas les mémes comportements, le fait de ne pas
réagir sur le méme mode ou de ne pas répondre aux insultes peut étre percu par les populations qui
n’ont pas les mémes codes sociaux comme une défaillance ou un aveu de faiblesse, et alors alimenter
plus que désamorcer la spirale de la violence envers les soignants, explique un psychiatre (PH, 6).
Trouver la juste posture est un exercice délicat, I’équilibre est difficile a tenir et éprouvant.

Ces situations mettent a I’épreuve la subjectivité de tous les professionnels, y compris les plus

qualifiés et expérimentés comme les médecins qui passent pourtant moins de temps avec les patients

mais dont la vie personnelle n’en est pas moins impactée, comme le reconnait 'und’eux. «kC6 e st t r
tr s | our d. longttmps, f& yeveaais pveccestprobledaadez moi et ¢ca impactait ma
vie. Parce quoéil y avait vraiment trop de vio
a gérer en méme temps, et a un moment donné, vous avez beau pourtant axperienice et aller

faire du vélo pour vous défouler, ca a des ebfgBH, 6). Qu’en est-il alors des personnels les moins

qualifiés et les moins aguerris, qui ne disposent pas des clés de lecture et d’analyse pour appréhender,
comprendre et gérer ce type de situation (i.e confusion entre agressivité et violence) ? Ne sont-ils pas
susceptibles d’étre plus exposés au burn out??’

Le fait d’étre peu outillé pour y faire face et pour gérer le trop-plein d’émotions (inquiétude, peur,
énervement, colére, souffrance, sentiment d’étre persécuté... jusqu’a épuisement) est susceptible de
générer des attitudes défensives (humour noir, dérision...) et/ou contre-productives (menaces,
agressivité...), voire des formes de dépersonnalisation ou de distanciation dans la relation au patient
(dévalorisé, traité comme un objet, réduit a sa pathologie...), pouvant a leur tour renforcer des formes
d’agressivité et de violence chez les patients (boucle rétroactive), face auxquelles les soignants
peuvent se sentir toujours plus démunis, impuissants et mis en échec (non accomplissement
personnel).

Ce défaut de formation retentit non seulement sur la qualite de la relation soignante (le positionnement
dans la relation a I’autre, la capacité a investir le travail relationnel, I’accueil de 1’autre dans sa
souffrance) mais plus globalement aussi sur la qualité des soins/prises en charge des patients. Dans
des conditions de travail tendues (sous-effectif, intensification des rythmes, pression...), face a des
situations répétées génératrices de stress, mal vécues par les personnels peu préparés a y faire face,
peu formés et peu accompagnés par les plus anciens qui ont déserté la place, la tentation peut étre
forte de faire appel aux renforts, non sans produire de I’exaspération parmi ces derniers: « Les
i nfirmiers hommes en ont marre doé°tre ceux (
chauffe; |l es i nfirmiers de nuit, gui» (CMB,B)t,etus cor e
globalement de recourir aux réponses se situant sur un versant sécuritaire plus que sur celui des soins,

" Notons que le syndrome du burn out articulant les trois dimensions que sont I’épuisement émotionnel, la
dépersonnalisation de la relation au patient et réduction de I’accomplissement personnel selon des combinaisons diverses
et variées, il peut prendre des formes spécifiques selon les catégories professionnelles et certaines dimensions étre moins
représentées que d’autres. Voir par exemple pour les urgentistes E. Grebot (2010).



et/ou dans une visée de protection-sécurité des soignants plus que des patients. Cette configuration

est propice au développement d’attentes et/ou de pratiques inadaptées, tel le recours a des réponses
immédiates et disproportionnées sur un versant sécuritaire, au détriment du travail relationnel et de

I’accueil de I’autre dans toute sa souffrance. «On a | " i mpressi on que tout
plus de place a quelque chose de défiram versant sécuritaire de dépdts de plainte, de demander

a ce que les gens soient exclus de I'hépitélDS, 6). Une tendance que la période COVID parait

avoir exacerbée et amplifiée : « Il y a unesusceptibilité renforcée depuis la crise sanitaoetout ce

qui dépasse un peu ce qui est acceptable est devenu insupportable, il faut une réponse forte, tout de
suite, sécuritaire, un peu étonnante de la part des soignants en psychi@ME, 6).



IV/ Et la contrainte dans les soins ? Entre déni et malaise

Dans les discours et représentations des interviewés, la contrainte dans les soins exercée sur les
patients reste associée aux pratiques légalement autorisées en psychiatrie : les soins sans
consentement (SSC), I’isolement et la contention. Elle est pourtant susceptible de se poser de maniére
plus insidieuse dans les relations soignants-soigneés, les interactions et les négociations engagées
autour du soin (Velpry et Eyraud, 2014), mais de cela, trés peu s’en sont fait I’écho. Et I’actualité de
’article 84 a contribu¢ a focaliser 1’attention sur ces mesures légales, en particulier ’isolement, dont
’usage est plus fréquent que la contention mécanique ou physique’®. D’autres dimensions comme
I’ouverture/la fermeture d’unités, les mesures de restriction/privation de liberté (parfois) imposées
aux usagers (interdiction du téléphone portable, des visites de la famille, etc.) et les aménagements
(oculi par exemple) ou agencements des locaux contraires au respect de leurs droits (a un niveau de
vie adéquat, a I’intimité, etc.) ont parfois été abordés et discutés ; mais ces questions n’ont pas occupé
une place aussi centrale dans les échanges.

Cette section se centrera donc, pour I’essentiel, sur 1’isolement et, dans une moindre mesure, la
contention mécanique dans les SSC. Comment ces mesures sont-elles appréhendées, percues et leur
recours justifié par les soignants ? Dans quelles ou pour quelles situations ? Comment la coercition
exercée sur les patients qu’implique I’'usage de ces mesures est-elle vécue par les soignants, dans un
contexte ou les contraintes liées aux conditions de travail a I’hopital sont susceptibles d’influer sur
leur recours ? Quel en est I’impact sur leur santé mentale et physique au travail des soignants ?
Comment cette question du lien entre contrainte dans les soins et santé mentale au travail des
soignants est-elle appréhendée ?

4.1 Des pratiques admises : des responsabilités incombant a la psychiatrie aux exigences du métier

Bien que contraires a I’esprit et a la lettre de la CDPH-ONU prénant la recherche du consentement
des personnes vivant avec un handicap et opposee aux traitements de force, inhumains et dégradants,
’isolement et la contention sont, comme les soins sans consentement en psychiatrie’”, des mesures
qui restent trés largement admises, leur bien-fondé et leur raison étre peu remis en question. Parmi
les personnes interviewées, aucune voix ne s’est élevée pour s’y opposer ou s’insurger contre leur
usage.

4.1.1 Des mesures delernier recours jugeesndispensables dans certaines situations ou
pathologies

Si toutes s’accordent pour en limiter 1’'usage et les concevoir comme des « derniers recours », en
revanche y renoncer reste une perspective difficile a concevoir. En 1’état actuel de la psychiatrie
publique de secteur, de son organisation, de ses connaissances et des traitements des troubles
psychiatriques disponibles, ces mesures continuent a étre percues comme nécessaires ou
indispensables dans la pratique psychiatrique.

Le principal argument avancé est qu’il y aura toujours des situations exceptionnelles ou des personnes
confrontées a des pathologies psychiatriques « les plus séveres peu compliantes ou « résistanes »
aux traitements, mettant en échec les solutions recherché.e.s et laissant les équipes démunies (par

8 Cela explique que la question de la contention médicamenteuse a trés peu été évoquée.

™ Notons que les soins sans consentement ont été assez peu discutés et que les seules critiques enregistrées quant a ce
mode Iégal de soins qui parait tres largement approuvé au sein de la profession a porté sur le recours qui en est fait, jugé
abusif sur certains territoires, et sur le fait que la diminution du nombre de lits en psychiatrie conduit parfois des
psychiatres a développer des stratégies, dont le recours a ces soins a la demande d’un tiers par exemple, pour réduire les
temps d’attente et favoriser I’acceés aux soins de patients dont il est considéré qu’ils nécessitent une hospitalisation. A
également été dénoncé le non-respect des droits des patients en SSC pendant la premiére vague de COVID, qui n’ont pu
bénéficier d’audiences face aux refus opposés par des juges des tribunaux aux alternatives alors proposées comme la
visioconférence.



exemple un patient « contentionné 24 heures sur 24 quasimepdur lequel 1’équipe ne parvient pas
a trouver de réponses médicales et d’accompagnement), ou encore des pathologies dont les modalités
d’expression extrémes (cas de décompensation psychotique) et/ou « menagantes » (comme menacer
de tuer avec un couteau — pour reprendre un exemple cité), pour lesquelles la salle d’apaisement et la
désescalade sont — de I’avis de certains — jugées d’aucun recours, justifieront leur usage, dans un
souci de protection-sécurisation des personnes se mettant en danger ou mettant en danger autrui,
notamment les autres patients ou le personnel soignant, selon une conception des soins articulant
souci de I’autre (care) et assistance & personne en danger (sécurité et contrainte).
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Cet argument a plus rarement été mis en avant - un seul interlocuteur, psychiatre, I’a exprimé, mais
tous ont-ils oser le dire ? Pour cet interlocuteur — qui reconnait par ailleurs les effets traumatiques de
ces mesures chez des patients — il ne faudrait nier pour certains patients le potentiel thérapeutique
d’une mesure comme I’isolement, investi comme un espace-temps leur permettant de se retrouver
« au calme » et de leur accorder « un temps soignant énormgCME, 6) ; cette question mériterait
tout au moins d’étre débattue. L on peut toutefois s’étonner des éléments de justification mobilisés et
regretter que cette pratique tirerait sa Iégitimité de deux conditions (du calme et de I’attention de la
part des soignants) qui devraient étre au fondement des services a rendre et des soins de qualité a
accorder au patient mais qui sont de plus en plus difficiles a réunir dans le contexte d’évolution des
moyens et des conditions de travail des soignants a 1’hopital. Et comme cela a déja été¢ souligné,
aucune ¢tude scientifique n’a jamais démontré le bénéfice thérapeutique de ce type de mesures.

4.1.3 Une double responsabilité/double contrainte pesant sur la psychaitie protection de la
personne et protection de la société / ramsistance a personne en danger

L’un des psychiatres interviewés fait valoir le fait que ces mesures, aussi difficiles a prendre et a vivre
soient-elles pour tous, patients, médecins et soignants, font trés clairement partie du champ de
responsabilité dévolue a la psychiatrie, seule habilitée a le faire, et que c’est une responsabilité dont
il est difficile ou dont il ne faudrait se soustraire pour au moins deux raisons.

La premiére raison invoquée est que dans ces situations exceptionnelles et/ou extrémes, ne pas

recourir a ce type de mesure serait tomber dans une forme de non-assistance a personne en danger.

« Laisser faire » plutét que contraindre reviendrait a placer la personne dans une situation qui pourrait

lui étre plus préjudiciable encore, se retourner contre elle ou autrui. « Par exemple, les patients qui
sont extr °mement mal , psgchotiguedeRpotantiellednent dhr®ereuxpgareen s a

quoils d®lirent que vous °tes |l e diable, que
dire: 500n ne va pas intervenirbd. Mai s si Vvous
lva zigouiller | e voisin, est ce qubéon | ui rel
commettre des actes gravissimes qui se retour
cemoment ', son pr onos tstfautu» (RHH6E B’ intervennionrtisyiefese dong jugé e

préférable et les patients eux-mémes en seraient souvent reconnaissants. «J 6 e x pl i que aux
les rassure ledessus, jeleurdix£ cout ez, on ne peut pas | ai sse
graves. Imposer un traitement, si vous ne le faites pas, vous, ce qui est notre de notre responsabilité,
eh bien | e patient en sera la premi re victim
m° me S coOest dur , etdes Gemeeas s daf ivaciplasser
ddéenfer mer , mais -a fait partie de nos respon

est gentil avec tout le monde, ¢ca ne marche pas dans la folie. Il faut assumer sa responsabilité. Et
souven dans l'immense majorité des cas, y compris méme pour les patients extrémement persécutés
guand ils wvont mieux, ils vous remercient de
(PH, 6). Le fait que les patients dits reconnaissants aient pu intégrer une mesure comme 1’isolement

comme un outil de soin possible n’est pas évoqué, bien que ce soit une hypothese forte.



La seconde raison invoquée est la responsabilité légale, juridique, des psychiatres qui, en cas
d’événements tragiques (agressions ou affaires criminelles commises par un patient suivi en
psychiatrie), se trouve engagée et leur fait encourir le risque d’étre attaqué en justice et condamné en
cas de levée de SSC (qui serait prématurée) ou le défaut de contention et d’isolement. Dans un
contexte de judiciarisation croissante de la psychiatrie, avec des précédents (cas de psychiatres et
hopitaux condamnés), c’est une crainte majeure.
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Fort de ces considérations, 1’objectif de O contention et 0 isolement laisse plus que sceptique. « La O
contention, la 0 contrainte dans notrleyaurs®t i er
toujours des patients extraordinaires, pour qui les solutions sont extrémement limitées. Quand le
patient refuse | e m®di cament, l e traitement,
possibilités au début, et a un moment donné, ca secihet et on se retrouve en difficulté. Et la
privation de | ibert® vient | " comme | a derni
arriver la» (CHSCT, 2). C’est un changement de paradigme par trop radical auquel il parait difficile

d’adhérer. Faire sans semble difficile & imaginer, la perspective impossible a atteindre en psychiatrie.

«A part | 6isol ement dans certains cas, moi | e
fasse pas de mal , pour e@s0igguoel fasskapas pea&s
(DS, 6). De I’avis d’un psychiatre interviewé pour qui la nécessité de veiller au respect des droits des

personnes accueillies en psychiatrie ne doit pas aboutir a une « négation de la folie », elle n’est pas
souhaitable car cela reviendrait a nier la spécificité des besoins d’assistance, de protection et de soins

des personnes se mettant en danger ou mettant autrui en danger. «On a | 6i mpr essi on
gu'on va vers une -ad®igrad fagpmidgdeenotre anivdrsogliin'est pascud e s t
univers normal, soit un univers nor mal, mai s

environnement normal. Donc il doit pas étre traité comme on traite le citoyen normal, si je puis dire.
lfaut porter dodéautant plus attention aux perso
folie » (PH, 6).

Est soulevé ici un point crucial, qui a a voir avec la situation de paradoxe ou de conflit entre les
modeles de droits/besoins dans laquelle se trouve placée les personnes confrontées a des troubles
psychiques®, revendiquant le droit 1égitime d’étre considérées et traitées comme des personnes a part
entiéres et des citoyens a egalité de tous, tout en exigeant une attention spécifique particuliere aux
besoins que requiert la singularité de leur situation, en 1’occurrence ici de leurs troubles et de leurs
modalités d’expression. Toute la difficulté est de savoir comment y répondre d’une manicre qui soit
respectueuse de leurs droits, de leurs capacités d’autodétermination et, donc, de leurs choix et
préférences. Cela pose une question éthique majeure, a laquelle les mesures d’anticipation en
psychiatrie (MAP) sont susceptibles d’apporter des réponses. Elles restent toutefois encore peu
connues et peu répandues en France.

4.2 Des niveaux de recours variables témoignant d’une grande hétérogénéité de pratiques

Comme le montrent les données quantitatives recueillies dans cette recherche, le niveau de recours a
ces mesures connait d’importantes variations selon les EPSM et, en leur sein, les pdles/services (cf.
I’encadré 4 ci-dessous). Cette hétérogénéité de pratiques est révélatrice de la diversité des
configurations et de la multiplicité des parametres susceptibles d’influer sur leur recours (cf. la section
suivante). Elle laisse aussi entrevoir 1’existence d’alternatives possibles, tant au niveau des postures
et des pratiques professionnelles, des méthodes de travail et des pratiques de soins, qu’au niveau des
organisations de soins et des impulsions données par les établissements.

80 Ce paradoxe est bien mis en évidence par J. Rappaport (1981).



4.2.1 Quid des alternatives possilites

Si des psychiatres interviewés affirment savoir ce qu’il faut faire pour limiter 1’'usage de ces mesures,
I’on peut toutefois noter que parmi les solutions ou alternatives citées, trés peu d’interlocuteurs ont
évoqué les MAP (directives anticipées, plan de prévention partagé, plan de crise conjoint, « Mon
GPS », etc.), susceptibles de constituer des alternatives intéressantes8l. Co-élaborés avec la personne
concernée et des professionnels (médiateurs de santé pairs et/ou soignants), les MAP sont congues
comme des outils de droits qui permettent de rechercher le consentement des personnes, y compris
sous regime de protection juridique (une exigence affirmée dans plusieurs textes législatifs dont la
CIDPH et plus récemment en France I’ordonnance de 2020%2), ainsi qu’un plus grand respect des
droits des patients-usagers-citoyens, de leurs choix et préférences, et in fin de leur capacité
d’autodéterminations. Elles sont aussi décrites comme des outils a la fois de soins pour consolider
I’alliance thérapeutique, de communication avec les partenaires, et de renforcement des liens avec
I’entourage des personnes. Le fait qu’elles n’aient pas ou trés peu été citées peut &tre vu comme un
indicateur de leur faible diffusion et utilisation dans les services, et du fait que leur implémentation
en psychiatrie reste un enjeu majeur — en France, seules quelques équipes de secteur, pionniéres, ont
commencé a s’en emparer.

Les réponses fournies par deux interlocuteurs interpellés sur cette question le confirment. L’un d’eux,
directeurs des soins (1), explique que les DAP ne sont pas encore utilisées et reconnait que ce volet
anticipation de la crise n’a pas suffisamment été travaillé mais fait partie des axes de travail en cours
(et qu’une autre terminologie que DAP jugée connotée fin de vie, plus mortifére, sera adoptée, du
type plan de prévention ou de crise). La réaction de 1’autre interlocuteur, psychiatre, questionné sur
son positionnement par rapport aux mesures d’anticipation (DAP, plan de crise ou de prévention), a
savoir que «c 6 e s t pia mas poutqooi pas, est révélatrice de la distance d’une partie des
professionnels du soin d’avec les concepts d’autodétermination, d’empowermertt de rétablissement
qui peuvent les laisser sceptiques, et de la permanence de représentations connotées péjorativement
des troubles psychiatriques associés a la notion d’incapacité de la personne (a reconnaitre son trouble,
a faire des choix et/ou a faire sa propre autocritique ou a prendre de la distance). Cela donne une idée
du chemin qu’il reste a parcourir en France, pour faire évoluer les pratiques psychiatriques dans le
sens d’un plus grand respect des droits des personnes participant de leur autonomisation et
rétablissement.

Quelques interlocuteurs ont évoqué une nécessaire réorganisation des soins et de 1I’offre de soins avec
le développement/renforcement des structures de soins ambulatoires dans la cité (centre d’accueil,
d’évaluation et d’orientation, équipe mobile, centre de réhabilitation psychosociale orientée vers le
rétablissement, centre ressource pour les familles...), plus & méme d’intervenir le plus précocement
possible (avant I’installation dans des troubles) et de favoriser 1’acces aux soins (éviter 1’acces tardif,
la dégradation de 1’état de santé mentale) plutdt que le recours aux urgences, et plus orientés vers la
réhabilitation psychosociale et le rétablissement, également vus comme un moyen de redonner du
sens au travail des soignants.

D’autres en sont plutot restés a des considérations de moyens (en termes de ressources humaines, de
temps, de formation du personnel a la gestion des situations d’agressivité et de violence, de stabilité
de personnel pour assurer une meilleure continuité des soins et connaissance des troubles de la
personne, d’alliance thérapeutique, ou encore de locaux et d’espaces d’apaisement) et de médication
(traitement, contention médicamenteuse...).

81 Nous renvoyons ici a la Journée d’étude consacrée aux MAP organisée le 16 novembre 2022 a Paris. Les différentes
interventions sont accessibles en ligne sur You Tube : https://www.youtube.com/watch?v=JIOC4Fm8hlg

82 Ordonnance n° 2020-232 du 11 mars 2020 relative au régime des décisions prises en matiére de santé, de prise en
charge ou d'accompagnement social ou médico-social a I'égard des personnes majeures faisant I'objet d'une mesure de
protection juridique.



https://www.youtube.com/watch?v=JIOC4Fm8h1
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Cela étant, méme dans 1’un des EPSM (3) enregistrant les plus faibles niveaux de recours a ces
mesures considérées comme étant peu ancrées dans la culture de 1’établissement et les pratiques
professionnelles, une pratique comme 1’isolement — moins exceptionnelle que la contention trés
rarement utilisée dans cet EPSM —n’en reste pas moins appréhendée, notamment par la DRH, comme
des actes « normalisés » en psychiatrie. Codifiés, réglementés, ils font partie des régles du métier (si
ce n’est des routines) et leur impact potentiel sur la santé mentale des professionnels parait minoré
voire réfuté. Tout au plus est-il considéré qu’ils sont susceptibles de « surprendre ou choque» les

S YS

débutants, novices dans le métier : « Cela fait partie des actes qui sont normaux quand on exerce en
psychiatrie. Cela peut surprendre ou choquer lesggn ne sont pas habitués, notamment des éleves

infirmiers, mais ce no&oORM3)pas de | 6ordre

de |

Encadré 4 : Variations de recours a I’isolement et a la contention entre les EPSM et en leur sein

Les données DIM recueillies dans cette recherche confirment, si besoin en était, les disparités importantes, entre les EPSM
et en leur sein, selon les services ou p6les, quant aux niveaux de recours a ces mesures. Elles mettent aussi en évidence
une grande hétérogénéité de pratiques et une multiplicité de configurations possibles, parfois fort contrastées, pour
certaines surprenantes. Par exemple, des services ont un faible taux de SSC mais un nombre élevé de mesures d’isolement
et de contention, a ’inverse d’autres enregistrant un fort taux de SSC mais peu d’isolements et de contentions. Entre ces
deux extrémes, il existe une diversité de combinaisons possibles.

11 faut toutefois garder a I’esprit que si la tragabilité de ces mesures s’est améliorée ces derniéres années sous la poussée
des nouvelles exigences réglementaires, elle reste perfectible. Cela signifie que ces données chiffrées fournissent des
indicateurs/grandes tendances mais ne sauraient refléter 1’exact réalité et qu’une partie du phénomene échappe a toute
comptabilisation. Prenons le cas de I’isolement. La pratique consistant & fermer a clé la chambre d’un patient ou de I’isoler
dans sa chambre (& sa demande ou non), et non dans une chambre dédiée®, notamment quand toutes sont occupées,
semble une pratique loin d’étre exceptionnelle, a laquelle les professionnels ont recours, peu ou prou, et ce dans tous les
EPSM. Leur tracabilité, souvent exigée par les instances de direction par souci de mise en conformité avec les exigences
légales et recommandations de bonne pratique, impliquerait de prendre une décision d’isolement et donc de changer le
mode légal des soins (demander des SDRE) et d’alerter le juge des libertés. Prendre une telle décision parait toutefois
faire débat, placer les professionnels face a un dilemme et soulever un conflit éthique (plus que I’isolement de fait) dans
certaines situations, en particulier celles impliquant des mineurs ou jeunes adultes. Il existe donc des stratégies de
contournement des régles pour faire avec/s’accommoder des nouvelles normes (de « bonnes pratiques ») vécues comme
contraignantes, décalées de la réalité du terrain ou inapplicables.

Aussi imparfaites ou perfectibles soient-elles, ces données montrent que I’isolement et la contention (physique) restent
des pratiques assez répandues, a de rares exceptions :

- Des secteurs/p6les dont les chefs de pdle (ancien ou nouveau) ont fait le choix de plus ou moins longue date (certains
depuis plus de 20 ans) d’une organisation des soins privilégiant ’ambulatoire et des soins tournés vers le rétablissement,
porté par une philosophie humaniste et tournée vers I’insertion des usagers dans la cité. A notre connaissance, parmi les
EPSM participants, un seul secteur/pdle d’un EPSM (7) a renoncé a disposer d’une chambre d’isolement dans 1’unité
d’hospitalisation qui lui est rattachée. Toutefois, ce choix fort qui renvoie a un engagement politique ne va pas de soi au
sein de ’EPSM et reste parfois incompris et/ou 1’objet de critiques, notamment de la part des partenaires sociaux qui
interrogent la pertinence de ce modéle et notamment I’absence de chambre d’isolement dés lors que le personnel se trouve
exposé des situations de violence entrainant potentiellement des conséquences pour leur santé (blessures, arréts de
travail...).

- Et/ou d’EPSM (3, 7) qui se démarquent trés nettement par de plus faibles taux de recours a ces mesures, notamment
I’'un d’eux (3) dont il est dit qu’elles ne font pas partie de la culture et des valeurs de 1’établissement, méme s’il existe des

fer me
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variations selon les secteurs. «Ce néest pas dans | es miurs que dben
des fluctuations entre les services, mais de maniére globale, tous les seriels que soit leur orientation théorique
-enf erment assez peu |l eurs patients dans | es c¢hamt
d6®t abli ssement, qui f ai s»(DRH, 3y Htele ’ava de @c iotarldcutesr,sleaniodéle

8 Les dénominations retenues pour qualifier les espaces dédiés varient selon les établissements. Certains continuent a
utiliser ’expression « chambre d’isolement » quand d’autres ont opté pour celle de « chambre d’apaisement » Ou encore
de « chambre de de soins intensifs » (CSI). L’on peut voir dans ces glissements 1’expression d’une prise de conscience
de la nécessité de faire autrement, sans toujours y parvenir semble-t-il. Cela conduit certains (DS, 6) a considérer ces
nouvelles dénominations présentent peu d’intérét si les pratiques restent identiques et n’évoluent pas.

)

C



théorique ou 1’approche privilégiée dans le secteur (psychanalytique, cognitivo-comportementaliste, ou encore
relationnelle) jouerait assez peu. L’histoire de 1’établissement, ses valeurs et ses orientations sont plus particuliérement
mis en avant, méme si d’autres facteurs ont joué et permis d’aboutir a un recul de ces pratiques au sein de I’EPSM, telles
que les exigences de tragabilité de I’isolement imposées aux EPSM encouragées par la direction, qui auraient aussi
« conduit & diminuer assez fortement le nomdbré i s o |» ¢DRIe, B)tAscontrario des autres EPSM participants qui
ont un passé asilaire, il est dit de celui-ci qu’il a été fortement influencé a sa création, dans les années 1960, par une
conception humaniste, désaliéniste et émancipatrice de la psychiatrie d’aprés-guerre, impulsée par des psychiatres, dont
des figures de renom, engagés professionnellement et politiquement, soucieux de promouvoir de nouvelles conceptions
du soin psychiatrique d’une maniére plus respectueuse des patients (psychiatrie communautaire et transculturelle, équipe
pluridisciplinaire, diversification des soins dans la cité, multiplication des alternatives a I’hospitalisation pour favoriser
I’insertion sociale des patients dans la cité, individualisation de la prise en charge). Aux dires des interlocuteurs de cet
EPSM, les valeurs portées par ce modéle humaniste, transmises de génération en génération par le biais de médecins-
chefs au départ plut6t de culture psychanalytique (depuis supplantée par d’autres approches type TCC), ont conduit a
réduire le plus possible le recours a I’isolement et plus encore la contention, « vraiment trés peu employétans
| 6 ®t a b | du paineqoeecertains soignants ne savent méme pas ou se trouvent les contdbtiRIAs3). « Dans
latradition de | 6®tablissement, on a | e sentiment
traitement sédatif et une chambre fermée, on arrivait & ge(EME, 3). — la ou d’autres EPSM (2) pouvaient disposer
jusque dans la moitié des années 2010 d’un « sellier » dont le r6le était de fabriquer des contentions en cuir, fabrication
qui a cessé a son départ en retraite. Aujourd’hui, ces valeurs continuent a orienter les pratiques vers un plus grand respect
des droits des usagers. « On essaie de faire des patients des citoyens a parten@ne. néa pl us d
|l ongt emps, dans | 6®t ablissement. ¢ta doit faire d
| autorisation aussis.dddvoeinr edses arienlsat,i odnasn si nltei me
deux ans aussi (DRH, 3). Si I’on ne peut nier qu’il y ait des avancées, les expériences des soignants de cet établissement
témoignent toutefois d’une réalité plus nuancée (par exemple sur le sur le port du pyjama, ou l’usage du téléphone
portable).
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Notons par ailleurs que les EPSM participants sont inégalement pourvus/dotés en nombre de chambres d’isolement et que
leurs organisations varient. L’organisation qui semble la plus fréquente est que chaque secteur/pdle dispose d’au moins
une chambre d’isolement (comme dans les EPSM 3 et 6). Cette dotation est jugée suffisante dans des EPSM ou il est
considéré que I’isolement ne fait pas partie de la culture de I’établissement et ou il est dit des chambres d’isolement
qu’elles ne sont pas toujours toutes occupéees a 100 % (DRH, 3), a contrario d’autres qui reconnaissent y avoir recours
réguliérement et ou le taux d’occupation moyen des chambres a I’année est élevé (CME, 6). D’autres organisations tablent
sur la mutualisation des ressources, comme dans un EPSM (2) ou il existe en moyenne 2 chambres d’isolement pour 3
unités. Quels que soient le nombre de chambres d’isolement et les organisations retenues, I’isolement d’un patient dans
sa chambre quand la chambre d’isolement n’est pas disponible semble constituer une pratique a 1’ceuvre dans tous les
établissements, assez répandue.

4.3 Des mesures de « dernier recours » ? Quand les situations ou il n’y a « plus d’autre choix » sont
fabriquées par l'institution

Si ces mesures sont intégrées comme faisant partie des responsabilités legales, des contraintes ou
exigences du métier, la régle d’usage — d’apres les dires des interlocuteurs — veut que ces mesures
soient envisagées comme des voies de dernier recours, quand toutes les autres solutions ont été
épuisées et qu«i | néy a pl v RH 8)daccta dee sstuationh présemtant un risque
imminent de blessures ou un état de violence aigue susceptible de mettre en danger le patient ou autrui
— les autres patients ou les soignants. En cela, les professionnels se veulent soucieux de suivre les
recommandations de bonnes pratiques des autorités publiques, notamment celles de la HAS relatives
a I’solement et la contention en psychiatrie générale (2017).
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L’on peut toutefois s’interroger sur « qu’est-ce que n’avoir plus d’autres choix » de recourir a ces
solutions ultimes quand les situations « de crise » (exposant le patient, les autres patients ou les
soignants a un risque imminent de blessure ou état de violence aigue) qui vont appeler ces mesures
sont pour, une part d’entre elles au moins, produites par ’institution confrontées a un ensemble de
contraintes, structurelles (budgets contraints, bureaucratie...), organisationnelles (manque de
personnel, qualifié et expérimenté, notamment a la gestion des situations de crise et de violence,
difficultés de recrutement... affaiblissant les collectifs de travail, etc.), architecturales (état du béti et
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configuration des lieux, dispositions et aménagement des locaux)® et systémiques (déficits du
systeme sanitaire et médico-social, manque de structures spécialisées...) impactant son mode de
fonctionnement ?

Car si des situations « exceptionnelles » ou modalités d’expression « extrémes » de pathologies
psychiatriques sont souvent invoquées pour justifier ces mesures, dans les faits, comme le mettent en
évidence les interlocuteurs, un ensemble d’éléments — structurels, contextuels, organisationnels,
situationnels, matériels, batimentaires, conjoncturels, systémiques — sont susceptibles non seulement
d’influer sur le recours aux mesures de contrainte®, mais également de faire advenir des situations
complexes ou difficiles a gérer, ou d’amplifier des situations de tension plus ou moins latentes ou
manifestes (formes d’agressivité...) jusqu’a les faire évoluer vers le « clash » — pour reprendre une
expression utilisée par différents interlocuteurs. La figure du « clash » est intéressante en ce qu’elle
marque le passage a un cran supérieur (des situations ou formes de conflit/désaccords plus ou moins
violents), I’atteinte d’un degré de tension extréme (ou vécu comme tel) qui vient faire point de rupture
(dans I’interaction et la communication, entre ce qui était supportable et ce qui ne I’est plus, etc.) et
justifier I’'usage de ces mesures. Et en méme temps, ce qui fait point de rupture ou est vécu comme
tel par un soignant ne 1’est pas forcément pour un autre et est susceptible de constituer un objet de
divisions au sein des équipes (cet aspect est développé plus loin).

Les défauts de formation et le manque d’expérimentation des soignants, le manque de personnel
(postes vacants, absentéisme, arréts de travail, sous-effectif, pénurie...), I’accroissement de la fatigue,
de la pénibilité au travail et des risques d’erreurs susceptibles qui peuvent en résulter pour ceux en
poste, le non-remplacement d’un collégue qui crée des difficultés dans la prise en charge et la
continuité des soins, la méconnaissance des patients resultant des exigences de flexibilité de temps et
de lieux a I’égard des soignants, la multiplication des tiches et contraintes administratives au
détriment de la qualité des soins, du temps passé avec les patients, du soin relationnel et du traitement
de leurs demandes en des délais acceptables (réponses différées dans le temps), les maniéres d’étre et
de faire des soignants, dont les positionnements ne sont pas toujours appropriés (la pression et la
fatigue aidant, et/ou par manque d’expérience...) et vont produire des effets contraires a ceux
recherchés, des rapports conflictuels au sein d’une équipe, sont autant de facteurs qui peuvent se
cumuler, se conjuguer selon des combinaisons multiples et nombreuses, et former des configurations
propres a générer des dysfonctionnements en cascade, concourant & accroitre le recours aux mesures
de contrainte, comme mettre le patient en chambre d’isolement ou I’enfermer dans sa chambre.

4.32 Des coditions de moyende moins en moinguniespour des soins de qualité : manque de
personnel, formé et expérimenté, et de temps

Le manque de personnel, le sous-effectif dans une équipe, ou la pénurie médicale et soignante sont
souvent invoqués comme un facteur d’accroissement du recours a ces mesures, et la réduction de la

pénurie soignante et médicale présentée comme un moyen de réduire leur usage. « Les collégues qui
travaillent dans |l es services f er m®4aucup patentidaiss e nt

84 Notons que des établissements datant du 19° siécle, parfois classés monuments historiques, dont le béti trés ancien et
vétuste, et ’architecture asilaire, impliquent des plans de rénovation/transformation et de mise aux normes qui ne peuvent
se faire dans une temporalité immédiate. Les nouveaux projets architecturaux cherchent a intégrer différentes dimensions
du respect des droits des patients (la liberté d’aller et venir, les circulations au sein des établissements pour éviter les
portes fermées et les espaces extérieurs, la limitation de 1’isolement et de la contention, chambre ad hog etc.), mais leur
mise en ceuvre ne peut étre que progressive (par secteurs) et se faire sur le moyen-long terme moyennant des
investissements financiers énormes. Ainsi des directions d’EPSM (2, 4) considerent avoir encore beaucoup a faire sur le
plan architectural, ’aménagement des espaces, les équipements mobiliers, le matériel de contention, mais aussi sur
d’autres plans, comme la formation sur la gestion de 1’agressivité et de la violence.

8 En cela, nous rejoignons 1’analyse de Corneau et al. (2017) a propos de la contention mécanique en psychiatrie : « Les
participants de 1’étude considérent que plusieurs €léments situationnels et environnementaux, tels une clientéle
particuliérement encline aux actes violents, la configuration spatiale de ’unité, le manque de ressources humaines,
matérielles et financieres, 1’expérience du personnel, de méme que la constitution de I’équipe de travail, peuvent chacun
influencer grandement la propension a 1'usage de la contention mécanique en psychiatrie » (p. 45).



ils étaient quatre ou cing soignants par poste. Actuellement, ils sont deux ou(€sISCT, 1). Ce ne sont
toutefois pas les seules raisons. D’autres facteurs sont susceptibles d’influer. Prévenir et réduire la
survenue des situations de crise impliquent un ensemble de conditions. Or celles-ci sont jugées loin
d’étre assurées voire, méme, de moins en moins. « |l faut avoir les moyens de le faire. Alors quand
on dit que dans les facteurs d'augmentation des mesures d'isolementetetgian aujourd'hui, il

y a le manque de personnel qui interviedig s t v r ai . Mais -a n'est pa
| 6exp®rience, et coest vroai gue | es. gC&phess tq ui
globalement le manque de temp&st la disponibilité, disponibilité d'accueBi vous étes presse,

tout |l e temps © courir 7 droite»(PH @.a0Ordaiece vou

qui peut permettre de diminuer le recours : ce sont les activités, le fajjugung il y a de la tension

on puisse proposer aux patient&lier faire un tour a dextérieur de dnopital pour se changer les

idées, Gestlefatdavoir des pi ces avec des stimuld.i f a
utilisation des traitementsédatifs. @est de connaitre le patient eféthablir une bonne alliance
thérapeutique. Mais on est dans des conditions ou on a de plus en plus de mal a les appliquer
(CME, 3).

Le niveau de formation et d’expérience du personnel, la capacité a établir une «alliance
thérapeutique » avec le patient, le degré de connaissance du patient dans la singularité de ses troubles

et modalités d’expression de sa souffrance sont considérés comme des facteurs jouant un role majeur.

Un professionnel expérimenté sera plus a méme de repérer les signes précurseurs d’une situation de

crise et de trouver les leviers qui permettront d’apaiser le patient et d’éviter le recours a ces mesures,

plus encore s’il a une connaissance fine du patient et noué une « alliance thérapeutique » avec lui,

qu’un soignant débutant et/ou n’ayant pas connaissance du patient. «xLa connai ssance d
di minue |l e recours ~ »|(CME,8)%. Ineersemantt la faibte corinaiskagce ¢ o n t
d’un patient par les soignants ou les médecins (de garde ou d’astreinte par exemple) est identifi¢

comme un facteur susceptible d’accroitre le recours a ces mesures. « Le jour ou le patient va bien, si
cbest pas un m®decin qui |l e conna’ t, sidecbest
recours ° | '"isolement. Le fait d'°tre au sein
sait que ¢a peut diminuer le recours a l'isoleme€ME, 3). Or dans un contexte de fuite de

I’hopital, de sous-effectif ou pénurie de personnel, soignant et médical, et d’exigence de mobilité et

de flexibilité (de temps et de lieu) de la part du personnel, les situations ou cette connaissance-alliance

fait défaut tendent a se multiplier®’ et font encourir le risque d’accroitre le recours a la contrainte. De

I’avis de certains, ce phénomene s’est trouvé amplifié avec la pandémie de COVID (premicre vague).

La réorganisation des services qu’a impliqué cette période a contribué a accroitre 1es exigences de

flexibilité et de mobilité des soignants entre les unités/les services et multiplier les situations ou les

patients se sont trouvés hospitalisés dans des pavillons ou ils n’étaient pas connus du personnel

soignant®8,

Mais le niveau d’expérience et le degré de connaissance du patient ne sauraient suffire et ne
permettent d’ailleurs pas toujours de rassurer un patient ou d’apaiser une situation. « Quand vous

avez un petit peu d'expérience, vous sentez qu'il y a des moments ou vous allez pouvoir, avec une
parole, calmer les choses. Et on y arrive. Mais ¢canaeche pas a tous les coup$PH, 6). Encore

faut-il avoir du temps pour le faire. Or, de 1’avis de beaucoup, le temps est une denrée de plus en plus

rare (pour les raisons déja explicitées — effectif réduit, bureaucratie, travail a flux tendu...) et la

relation de soin comme la qualité des soins sont les premieres a en patir. Le personnel soignant ne

8 Notons toutefois que la connaissance d’un patient parait constituer un facteur a double tranchant. Comme le faisaient
remarquer des soignantes dans un groupe de travail, un patient connu du service et étiqueté « difficile », « explosif »,
« violent », ou « dangereux » peut conduire 1’équipe a recourir plus facilement voire plus systématiquement a une mesure
de contrainte, 1a ou une équipe n’ayant pas d’a priori sur un patient non connu du service peut étre plus susceptible de
porter un regard neuf sur le patient et d’envisager les soins d’une autre maniére que sous 1’angle de la contrainte.

87 Par exemple en cas d’appel a un infirmier pour remplacer un collégue dans un autre service, d’absence du médecin
référent (en repos, de garde ou au CMP) et/ou de remplacement, ou encore d’astreinte (médecin de garde).

8 La méconnaissance des patients résultant des changements d’affectation de service des infirmiers pendant la période
COVID est un des éléments qui expliquerait, de I’avis de certains, la tendance a I’augmentation du recours a ’isolement
pendant la premiére vague de COVID.



peut se montrer aussi disponible, a I’écoute, dans I’accueil de I’autre dans sa souffrance, répondre de
maniere réactive a ses demandes, et doit parfois renoncer a proposer des activités thérapeutiques, y
compris a ’extérieur de I’hopital. Or cette moindre présence et attention soignante combinée a la
réduction d’activités thérapeutiques est susceptible de générer de I’ennui, «kun e mont ®e
déoanxi ®t ® o (CHSEE 1) vhez ted patients, et un traitement différé de leurs demandes
fait courir le risque de multiplier les situations de mécontentement et d’énervement susceptibles
d’évoluer vers des situations de crise : « E t du coup, |l es choses s

denc

moing on passe moins de temps awRHc6).eux, donc 1|

De fait le manque d’effectif soignant, de formation et d’expérimentation du personnel, et de temps
consacré au soin relationnel est souvent présenté comme I’une des configurations les plus susceptibles
de favoriser le recours a une mesure d’isolement — méme si tous les professionnels ne sont pas

toujours enclins a le reconnaitre : « Il y a un impact sur les chambres fermées. Méme si on nous dit

gudofficiell emelndoni Iperudy eenn daoup &s . C' est
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expérimentées n'ont pas le temps de discuter avec le patient, de I'amener dans le patio pour faire
bai sser |l a tension, donc | 2(DRH, s si mple cbest
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Mais comme ’ont souligné plusieurs interlocuteurs, bien d’autres parametres peuvent influer et
générer des situations susceptibles d’évoluer vers le « clash » et d’accroitre, alors, le recours a une
mesure d’isolement. Pour n’en citer que quelques-uns, sans prétendre a une exhaustivité :

- Une prise en charge médicale jugée peu adaptée, associée a une sous-medication et/ou une faible
présence médicale — une critique récurrente dans certains péle ou services, le plus souvent formulée
par des infirmiers.

- Des dysfonctionnements de service, par exemple des rapports trés conflictuels entre I’encadrement
et les soignants qui occupent une place telle qu’ils absorbent 1’énergie des soignants au détriment de

I’attention/des soins apportés aux patients : « Dans un pole, les patients sont laissés amérmes. Le

RQAY

collectif de travail est tellement pris par ses zizanies, ses guerres intestines au quotidien et a l'affat

du moindre truc qui peut étre utilisé pour relantee pr oces s us, qguoi l
avec des patients qui ne sont pas $@RHD..

- Le non-respect des droits des personnes hospitalisées/patients/usagers (tels que prénés par la CDPH-
ONU), qu’il résulte de la configuration du bati (impactant la liberté d’aller et venir par exemple), de
I’agencement des lieux (absence de chambre individuelle et de sanitaires dans les chambres, oculi
placant les patients sous la surveillance des soignants, unités fermées, etc.) et des équipements
mobiliers, ou bien des regles de vie définies au sein de I'institution (par exemple I’interdiction de
fumer en dehors des espaces dédiés) ou instituées par les équipes (pour certaines réticentes a laisser
les familles venir en visite ou les patients utiliser leur téléphone portable), parfois trés contraignantes
et bafouant les droits des personnes (le respect de la liberté d’aller et venir, de I’intimité, etc.) qui
peuvent les vivre comme des restrictions de leurs libertés et genérer des tensions ou des conflits plus
ou moins vifs. Or, ces notions — respect des droits des patients, libertés d’aller et venir, limitation de
la contention — restent encore parfois difficiles a appréhender pour les agents, et 1’un des principaux
freins au changement pour tout ce qui touche au respect des droits des patients-usagers (comme aux
pratiques plus orientées vers la réhabilitation psychosociale et le rétablissement) réside dans les
mentalités (i.e. les croyances et représentations qui ont cours dans le métier), qu’il est difficile de
faire évoluer dans le court terme et qui implique un ensemble d’accompagnements et de formations.
Tout I’enjeu est de se départir d’une posture « paternaliste » qui consiste a décider a la place du patient
de ce qui est bien pour lui, contre sa volonté/son gré, plutot que de faire avec, dans une démarche
participative et collaborative, nécessairement colteuse en temps (mais que ne disposent pas toujours
les soignants, comme nous 1’avons vu).
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- Les postures professionnelles, les maniéres d’étre, de dire, de faire, de s’adresser et de considérer

les personnes, le regard porté sur elles jouent aussi. Un manque de respect et d’attention, une faible
considération a leur endroit, la tendance a réifier leur identité a une étiquette comme celle de

« malade » voire de « malade dangereux » ou « violent », ou a un diagnostic (schizophréne...) et a se

montrer moins bienveillant, ou stigmatisant et disqualifiant a I’égard de certains profils de patients

(troubles de la personnalité, addictions), sont autant d’attitudes pouvant susciter des réactions, des

gestes ou des comportements qui seront ensuite qualifiés d’héréro-agressifs. « Une situation de
patient sous contrainte, e n &tark Bnfirmiere) newentipias p a s
®couter l e patient, ne vont pas °tre dans | a
dangereux, ce qui peut étre vrai, mais la plupart du temps, il est dangereux pour lui et non pas pour
les autres» (CHSCT, 3). De méme la menace ou le chantage parfois utilisés par les soignants dans

I’idée d’apaiser une situation (par exemple un patient qui commence a se montrer « agité » ou
invectivant les soignants d’insultes...), sont autant de postures susceptibles de produire des effets
contraires a ceux recherchés : « | | y a parfois des situations ¢
position ou ¢a ne peut pas faire autrement que de clasher. Quand on entend, en passant dans un
couloir: 00Si tu ne tmaddel uneetainpnantre dg patientspoa vafariver a

se prendre une baffe, éventuellement. Et puis aprés on est tout €to(ID8, 6). « Un patient
hospitalis® est en train de sob6agédea,h swfefuist ,e
b o u c»(GHS8GT, 3).

Si ces savoir-faire et savoir-étre, ainsi que des perceptions de la patientéle pas toujours trés éloignées

des représentations sociales dominantes, stigmatisantes et disqualifiantes, peuvent résulter d’un

défaut de formation et d’expérience, ils ne sauraient s’y réduire. Il est aussi considéré que les

conditions de travail, dégradées et éprouvantes, et les exigences émotionnelles liées a la confrontation

avec le public, mettent a I’épreuve les soignants dans leurs postures et dispositions. La fatigue aidant,

savoir garder son flegme, maitriser ses émotions, se contenir et prendre sur soi, peuvent s’avérer un

exercice difficile. «On peut comprendre parf oi s:ogachangellears s o
planning en permanence, ils ne sont pas nombikny, a plus de temps pour discuter et vous avez

en mémetemps®6 patients qui sont insupportables, ¢
cbest | 6denfer, “un  mo m¢D$,t6). L’om peut p woidl iin effettde 1€ mo i
maltraitance institutionnelle exercée sur les soignants. Malmenés et maltraités au sein de I’institution

(manque de valorisation et de reconnaissance, surcharge de travail ne permettant pas d’accomplir un

travail de qualité), les soignants peuvent en venir a adopter des comportements ou attitudes qui

peuvent constituer des stratégies ou formes de préservation ou d’autoprotection mais qui sont aussi
susceptibles de reproduire, en miroir, ce qu’eux-mémes vivent a I’hdpital (manque de considération,
d’attention, de valorisation, disqualification...), jusqu’a malmener ou maltraiter les patients (effets

de circulation).

- La composition des équipes, et notamment la féminisation du personnel soignant/infirmier (a 80%)
observée depuis plusieurs années en psychiatrie®, est aussi invoquée, dans certaines configurations,
comme un facteur de fragilisation des équipes et d’affaiblissement du pouvoir d’agir du collectif de
travail — dans son autorité, sa force de dissuasion ou de négociation, pour apaiser, réduire ou contenir
des situations de violence ou de crise®. Est cité a titre d’exemple le cas des infirmiéres de nuit, en
faible nombre (deux) et de faible gabarit, qui peuvent étre mises en difficulté dans certaines situations

8 Cette évolution est décrite comme le résultat de deux phénomeénes conjugués : le départ des « anciens » infirmiers partis
en retraite ces derniéres années, dont beaucoup d’hommes, et 1’évolution du profil sociologique de la population nationale
des infirmiers en formation, majoritairement des femmes.

% | e fait que les équipes de renfort mobilisent trés majoritairement si ce n’est exclusivement du personnel masculin est
d’ailleurs parfois vue comme par des directions des soins (3) comme un moyen a la fois de compenser la féminisation du
personnel soignant, de rassurer les équipes soignantes/infirmiéres, et de porter des effets préventifs en raison de son
potentiel plus dissuasif de cette présence masculine. Ce point semble toutefois diviser. D’autres directions des soins (1)
souhaiteraient faire valoir I’intérét dune présence féminine dans ces équipes afin de promouvoir d’autres compétences et
maniéres de faire, jugées complémentaires, et ainsi renforcer leur pouvoir d’agir. Cette proposition parait toutefois se
heurter aux réticences des soignants et de leurs représentants souvent plus favorables a la mobilisation de personnel
masculin dans ces équipes.



comme ’accueil en SSC d’un patient « violent » accompagné depuis les urgences par les forces de
I’ordre en nombre bien plus important pour le contenir (le contraste dans les moyens mis a disposition
dans ce type de situation est saisissant). Si la force physique ou dissuasive par le sexe et le nombre
peut se poser, ce n’est toutefois pas la seule dimension. La question a aussi a voir avec le pouvoir de
la parole. Dans des cultures éloignées des valeurs occidentales, la parole des femmes ne bénéficie pas
de la méme autorité. Le discrédit dont elle est 1’objet, notamment parmi des populations migrantes
ou issues de I’immigration, est vu comme [’un des éléments contribuant a affaiblir le pouvoir d’agir
des équipes de soignants trés majoritairement féminines. « Dans mon service, il doit y avoir un

homme srdensembl e de | 6®qui pe infirmi re. Al or s
violence ce nbdbest pas une QEbudeasntsi odnd aduet rseesx ecoudl, t
de | a parole dbéune femme n depmmmep@H6).l e m° me qu

- Sont aussi mises en avant des configurations spécifiques dont les descriptions données montrent

qu’elles ont a voir avec les défaillances du systéme sanitaire et médico-social (systeme de soins en

psychiatrie et au-deld) : faute de places ou de structures spécialisées, des services psychiatriques
d’hospitalisation compléte sont sollicités par défaut, bien que leurs moyens (humains, locaux...)

soient peu ou pas adaptés a I’accueil et la prise en charge de patients qui reléveraient d’autres unités

de soins ou filieres de prises en charge. Sont cités en exemple des patients en décompensation
psychotique potentiellement dangereux (réputés, connus ou percus comme tels) en attente de place

dans des unités pour malades difficiles (UMD), souvent refoulés par beaucoup d’autres
services/secteurs de psychiatrie adulte (cas d’« un patient qui avait sauvagement poignardé un
psychiatre: personne n'en voulait, toute I'lle de France I'a refaséPH, 6) : « Quand on a affaire

a des patients tres difficgequi doivent aller en UMD, quand il faut attendre trois, quatre, cing mois

un d®part en UMD, |l a situation ne s'arrange p:
gubestqudon fait avec c-&8 Bapantgénéraltilsont preisoldnaentt c e
voire sous contentiom (DS, 6) ; ou bien des adultes ayant des troubles envahissants du
développement (notamment des formes d’autismes sévéres) ; ou encore des personnes agees
présentant des troubles cognitifs a des stades avancés.

- Quant aux espaces d’apaisement ou de stimulation sensorielle inspirés des approches dites
« Snoezelen » visant & créer une ambiance sécurisante et contenante, susceptibles de produire des
effets apaisants et de réduire les gestes ou comportements « auto » ou « hétéro-agressifs », ils sont
inégalement développés et investis par les secteurs/pdles/EPSM. Trés peu en sont pourvus, quelques-
uns en ont le projet.

- Enfin, ’émergence de la pandémie de COVID 19 a été identifiée comme une conjoncture
exceptionnelle ayant constitué un terreau favorable a I’accroissement du recours a 1’isolement. Plus
particulierement lors de la premiére vague, alors que beaucoup d’inconnus demeuraient autour du
virus et que les protocoles sanitaires contraignaient a 1’adoption d’une nouvelle organisation des
pratiques de soins. Ainsi, des patients qui ne respectaient pas les gestes barriéres ont eu la porte fermée
hors espace dedié (1). Plus globalement, dans certains EPSM, la pandémie a, de 1’avis de certains,
impacté les conditions de travail des soignants, « plus mauvaises » (du fait notamment des
changements d’affectation de services et exigences de flexibilité et de mobilité) et le recours a
I’isolement qui s’en est trouvé accru, notamment pour des patients hospitalisés dans des services ou
ils n’étaient pas connus par le personnel soignant.

Les configurations propices a I’émergence ou a ’amplification des situations d’agressivité et de
violence/de « crise » sont multiples. Il ne s’agit pas ici de toutes les recenser mais de relever ces
paradoxes soulignés par beaucoup d’interlocuteurs. Ces mesures doivent étre évitées autant que
possibles, d’autres solutions étre recherchées, mais dans un certain nombre de cas, non négligeables,
les situations qui vont motiver leur recours ne sont pas tant ou pas exclusivement liées a la pathologie
des patients. Elles résultent aussi de 1’évolution de I’environnement de travail, de la dégradation des
conditions de travail dans une organisation aussi contrainte et complexe que I’institution hospitali¢re
qui, sous I’effet des réeformes du systeme de santé et de la psychiatrie, ne permettent plus (ou plus



autant) aux soignants de fournir des soins de qualité ou de faire leur travail aussi bien qu’ils le
souhaiteraient, et plus globalement des défaillances systémiques, conceptuelles et organisationnelles,
qui grevent le systeme de soins, de santé, social et médico-social.

Comment ces mesures sont-elles pergues et vécues par les personnels, dans ce contexte ou les
conditions de moyens (humains, matériels, organisationnels, financiers...) pour rendre un
service/faire un travail de qualité sont de moins en moins réunies, et ou un certain nombre de ces
mesures aurait peut-&tre pu étre évitées ?

4.4 Des vécus différents selon les réles professionnels, la conception du métier et la perception de
ces mesures (selon les situations et profils de patients), et la culture des équipes

Si ces mesures sont intégrées comme faisant partie des regles ou contraintes du métier, cela ne veut
pas dire pour autant que tous les soignants y adhérent, qu’elles soient banalisées, faciles a accepter, a
prendre, a mettre en ceuvre, et a vivre.

A TI’instar de la violence, dont nous avons vu qu’elle était diversement appréciée et appréhendée selon
les professionnels et les équipes, on peut faire I’hypothése qu’il existe une grande diversité de vécus
et ressentis de ces mesures en fonction d’une multiplicité de paramétres : non seulement le role
professionnel des soignants, la maniére dont ils concoivent leur métier, appréhendent et adhérent a
ces mesures, ainsi que leurs caractéristiques personnelles (age, sexe) et expériences biographiques,
leur niveau de qualification et d’expérience, leur ancienneté dans le service/l’établissement/la
psychiatrie ; mais également la maniére dont ils pergoivent le danger ou les modalités d’expression
des situations (dont les formes sont plus ou moins violentes) et leurs conditions d’émergence qui vont
déterminer I’usage de ces mesures (lies a la pathologie / a la dangerosité pour le patient lui-méme
ou pour autrui / a des effets iatrogenes ou a des manques — conditions non réunies pour les apaiser ou
diminuer I’intensité — voire des mangquements), ainsi que les profils des patients auxquels ces mesures
sont appliquees, etc. Sans compter que la composition des équipes ainsi que la culture de 1’équipe et
la maniere dont sont travaillées et reprises ces situations collectivement jouent aussi (débriefing ou
non...).

4415S fI RSOAA&AAZ2YRQdzIS YYSRaadaNBSiyRdtdzamrenmaved A y U
subordonnant les infirmiers a la hiérarchie médieale

La décision de la mesure, soumise a avis et prescription médicale, est de la responsabilité du
psychiatre. Sa mise en ceuvre mobilise I’équipe soignante, chargés d’intervenir sur décision médicale.

De I’avis d’un représentant du personnel lui-méme infirmier, cette division du travail qui place les
infirmiers dans un lien de subordination aux médecins, suivant la hiérarchie établie a I’hdpital, permet
aux infirmiers d’€tre déchargés d’une responsabilité¢ per¢ue comme étant trés lourde. Dans le méme
temps, chargés de mettre en ceuvre une mesure décidée par les médecins, ils peuvent aussi avoir le
sentiment de la subir. « Mettre en place une contention est validée par un médé€cinsubit ¢ca
(CHSCT, 2).

Il est toutefois des situations ou les soignants ne sont pas aussi passifs et prennent une part plus active
dans le processus de décision. L’opportunité d’une mesure de contrainte peut faire 1’objet d’une
délibération dans 1’équipe et la décision étre prise collégialement. Et dans certaines configurations
(danger imminent, sentiment fort d’insécurité, de persécution, d’étre démuni face a une situation
qualifiée de compliquée, difficile a gérer, a laquelle ils ne sont pas toujours formeés/préparés a y faire
face et/ou qu’ils vivent mal...), des soignants peuvent réclamer la prescription d’une mesure de
contrainte et/ou faire pression sur les médecins pour obtenir satisfaction. Si dans un certain nombre
de cas les médecins peuvent, forts de leurs convictions, médicales et éthiques, tenir, affirmer et
assumer leur position (refuser la mise en place d’'une mesure, non fondée a leurs yeux), il en est



d’autres ou ils peuvent finir par céder a la pression des soignants et prescrire une mesure de contrainte

dans une visée de protection-sécurisation du patient et/ou des autres patients (dérangés ou réveillés

en pleine nuit par exemple), et/ou de protection-sécurisation des conditions de travail des soignants,

quitte a aller a I’encontre de leur propre éthique. « Certains médecins ont tellement la pression des
param®di caux quodoils en auadldisveret di sleeur qda®dnner
dos et ils vont donc mettre en place des mesures de conteg@eisCT, 3).

4.4.2Des conceptionsifférentesde ces mesuresources de tensions et conflits

Comme le mettent en évidence différents interlocuteurs (SST, direction des soins, partenaires
sociaux...), il n’existe pas une maniére de voir, de concevoir et d’appréhender ces mesures, et il n’est
pas rare de voir co-exister différentes conceptions et appréhensions au sein méme d’une équipe
soignante, et entre 1’équipe soignante et 1’équipe médicale. Selon leurs manieres de voir leur métier
et leur réle, tous les soignants n’y adhérent pas. Loin de faire consensus, leur usage (ou non-usage)
au sein des équipes semble plutdt un objet de débat et de divisions. Il suscite des tensions, conflits et
désaccords plus ou moins profonds, et des divergences d’appréciation des situations peuvent
apparaitre quant aux réponses qui auraient dd ou pu étre recherchées et mises en place, et/ou qui
requéraient ces mesures.

Comme cela a déja évoqué, une ligne de clivage générationnelle opposerait les « anciens » infirmiers,
dont I’idéal et I’éthique du métier les ameéneraient plutot a éviter le recours a ces mesures pergues sur
le versant sécuritaire-enfermement plus que sur celui du soin et qui les font jouer un role (de
« maton », ou « tortionnaire ») dans lequel ils ne se reconnaitraient pas, aux jeunes générations peu
qualifiées et expérimentées pour lesquelles 1’'usage de ces mesures semblerait moins poser de
problémes moraux, étre intégré comme faisant partie de la panoplie des outils mis a leur disposition,
et qui pourraient étre tentées d’y recourir pour travailler dans des conditions plus sereines, face aux
situations répétées et éprouvantes d’hétéro-agressivité (insultes, menaces, violences) des patients :
« lls sont tellement soulants que franchement ils mériterdiegnt® t r e p (BYT,%). [i’o8 aorhit® s
en quelque sorte affaire a un axe a I’extrémité duquel deux conceptions s’opposeraient : des mesures
intégrées comme faisant partie soit des régles du jeu, et soit comme des contraintes du métier, avec
entre ces deux pdles extrémes, une diversité de conceptions et de positionnements possibles.

Cela ne signifie pas pour autant qu’il existe des conceptions ou positionnements homogenes selon le

niveau de formation, d’expérimentation et d’ancienneté des soignants. Sont cités le cas de jeunes

sortant de formation pour qui il peut étre difficile de prendre du recul et de questionner les pratiques

transmises par leurs ainés qu’ils auront alors tendance a reproduire par mimétisme. « Quand vous

prenez vos fonctions, vowstés confiance, vous étes dans une forme de tutorat. Par mimétisme, vous
faites la méme chose que le professionnel que vous encensez et qui a des pratiques systémiques
jusqubdau jour 0% vous vous rendez »{bi3CP,B)A que
contrario d’autres qui, du fait de leur personnalité, de leur sensibilité et de leurs convictions
personnelles, auront d’emblée du mal a adhérer a ces pratiques. « D6 aut res r ®agi ssen!
Quand on les force a le faire,ilsleviverath . 1 | ndy a pas que | ®®t hi q
(CHSCT, 3).

Tous les cas de figure sont possibles, la personnalité, le parcours biographique, etc. jouent aussi. A

quoi viennent s’ajouter la culture du service et la maniére dont la mesure est envisagée, discutee,

expliquée, reprise et travaillée avec les médecins dans les collectifs de travail, qui influe également.

« Parmi les vieux soignants, a la mode psychothérapie institutionnelle, poudegxtc de | 6 or c
tortionnaire. Apres,onad es petits jeunes un p@epas, desto@ qud 0i |
commande, cbest moi " infirmi redob, ils sont
quoi.llyenaquidisent 6 06Je nbdai pas faiirtuaoi.Gadépes ded’' ®t |
|l a fa-on dont coest expliqu® ex»t(DSebh Youesawmsgl® e n
capacité d’un collectif de travail a remettre en question ses pratiques ou manieres d’intervenir et a
envisager/rechercher d’autres modalités ou pratiques possibles, plus orientées vers le respect des



droits des patients et le rétablissement. « Il faut se remettre en question au quotidiuand vous
néarrivez pas vous remettre en queus étesdansuné Vv o
forme dbébai sance. Vous vous | ai ssez2(CHSET,3.®s, vo

Les désaccords existent aussi entre 1’équipe soignante et I’équipe médicale, les premiers, plus souvent
les infirmiers, pouvant se montrer critiques vis-a-vis des prises en charge médicales. Est par exemple
reproché aux meédecins un certain « laxisme » vis-a-vis de certains comportements ou profils de
patients (faisant usage de toxiques par exemple), une faible présence médicale ou une sous-
médication, ou encore un usage jugé trop modeéré de la contrainte (soit que les médecins ne mettent
jamais les patients sous contrainte, soit qu’ils lévent les contraintes trop rapidement). Ce sont autant
de situations qui alimentent parmi les soignants le sentiment d’étre « envoyés au charbowpuisqu’ils
sont en premiere ligne pour gérer ces situations, nécessairement fortes émotionnellement, et non sans
risques pour Ieur santé psychique et physique alors que de leur point de vue « un patient aurait dd
étremi s | 6i sol emend(SSTB). rest ® ~ | 6i sol ement

4.4.3Des mesures plus ou moins bien vécues selon les profils des patients

La perception que les soignants ont des patients influe aussi sur le recours a la contrainte et le vécu
de la mesure par les soignants varie selon le regard qu’ils portent sur les profils des populations sur
lesquels la contrainte est exercée. Ils peuvent étre plus facilement enclins a recourir a une mesure de
contrainte pour un patient étiqueté dangereux, que pour d’autres profils de populations. Les
adolescents ou jeunes adultes, les femmes enceintes, ou des personnes dont il est considéré que leur
place n’est pas en psychiatrie, comme celles ayant des troubles du spectre autistique hospitalisées en
psychiatrie adulte faute de structures adaptées, le recours a la contrainte, font partie des populations
pour lesquelles le recours a la contrainte parait plus difficile a envisager et la mise en place de la
mesure plus difficile a vivre.

Les personnes faisant usage de toxiques — abus de substances fréquemment associés aux troubles de
la personnalité limite ou « borderline » — paraissent faire partie des populations moins bien
considérées (voire méme déconsidérées), ou tolérées au sein de certains services de psychiatrie adulte,
par les médecins et/ou les soignants. D’une part, la « toxicomanie » peut apparaitre aux yeux de
certains psychiatres comme une pathologie moins noble a traiter que d’autres (comme la dépression),
et les personnes concernées ne pas toujours faire 1’objet de la méme attention ou bienveillance. « On
se demande ce que font certains médecins en psychiatrie. Certains sont complétement détachés de

certaines situations. En fonction des patholo
pas prendre en chargdslpréférent prendre en charge le grand dépressif avec tentative suicidaire.
En fonction des versants de | a psavdhsi atérubne ,p alt

(CHSCT, 3). D’autre part, des soignants peuvent assez mal supporter les attitudes et comportements

de ces populations et étre plus tentés de recourir a la contrainte. Dans certains services leur prise en

charge parait constituée un objet fréquent de tensions et divisions, désaccords et incompréhensions

entre les médecins pour qui I’isolement est injustifié, et les soignants qui ne comprennent pas leur

attitude qu’ils qualifient de « laxiste ». « Les médecins se plaignent de ces patients, mais ils ne se

pl aignent pas de travailler pwecoédea. nddbaoi ¥
justifie que ce»(@EHBETI3g Nt soit enfer mPOO

Une mesure parait aussi plus difficile a vivre lorsqu’elle est exercée sur un patient suivi de plus ou

moins longue date et/ou avec lequel il existe une interconnaissance plus grande, une alliance
thérapeutique et un lien fort — entre autres exemples.

4.5 Des mesures éprouvantes pour tous, générant des ressentis négatifs et exposant aux RPS

Au-dela des paramétres, nombreux, susceptibles d’influer sur leur ressenti et vécu de la contrainte,
tous les interlocuteurs s’accordent pour dire que, dans la grande majorité des cas, « les soignants



néappr ®ci ent pas doaw(DRHr4), &de @reseaxceptions. «J éaa ic oenrt r ta“
ou 3 personnes pour laquelle il yuae jubilation a exercer la contrainte sur les patients, mais ¢ca

coest I»G0RH,cHy Muess pour la plupart: « 1 | ndy a plus de tortic
Arr°tez de nous suspecter dobéenf»CHBGIrl). et de co

ndpdm 'y RAETSYYS Y2NIXf 3IASYSNIyd YIEFrAasSz O2yF¥
perte de sens du travail

D’apreés les dires et descriptions des interlocuteurs, le recours a ces mesures n’a rien de plaisant et ne
se fait pas de gaieté de cceur. Les décisions sont jugées difficiles a prendre pour les médecins, et leur

mise en ceuvre difficile a vivre pourtous. «C6est tr s compliqgu® parce o0
© | 6aise doisoler un pa{CME B)tL usage de eesmesurassusciter u c a
plutdt malaise et embarras parmi les professionnels. «On ndest pas ~ | 6aise ¢

mesure de contention ou d'une mesure d'isolement. Ca ne nous fait jamais trés GNAH, 3).

Ces actes paraissent plutdt contrarier, rebuter, repousser voire inspirer du dégodt et de la répugnance.

«Et hi quement parl ant, -a |l es rebute dobéenf er me
cltoie ndbont pas du tout cette i dO®matsmEHya bdest
beaucoup de bienveillance (CHSCT, 3). Les situations qui conduisent a prendre ces mesures

soulévent un dilemme moral placant les professionnels devant un choix qui met en conflit leur

systeme de valeurs — partagé par le plus grand nombre. Vus ou vécus comme porteurs de valeurs

contraires a une certaine éthique du soin, plus tournée vers le care (attention, écoute, bienveillance,
respect...), ces actes peuvent aller jusqu’a provoquer un conflit éthique par rapport a 1’idéal du métier

duquel ils s’écartent (soins vscontrainte). « Tout isolementpute contention va aussi provoquer, chez

|l es coll gues, un conflit ®thique. On esla |
pour enfermer les gens et les contraine@€HSCT, 1).

Décrits comme éprouvants pour tous, chargés émotionnellement, ils générent un ensemble de tensions
(déchirement, affliction, douleur, peine, tourment, colére, honte...) et des ressentis négatifs (échec,
culpabilité, stress, souffrance...).

De I’avis de la plupart des interlocuteurs, en arriver a cette décision/a cet acte est souvent vécu comme

un échec. «xQuand on en arrive | 7, cbest v®cu par k
d 6 ® o [CeISCT, 3). IIs ont le sentiment de n’étre pas parvenu a mieux faire, a trouver des solutions
alternatives, avec des outils peu ou pas coercitifs, ou d’avoir raté quelque chose, ou que « quelque
chose nb6a pas ®t ®»(DRH, 1), etondfined avar mal fait leur trévailecequif a i t
est source d’insatisfaction et de culpabilité. « Contentionner ou isoleest toujours vécu par les

coll gues comme une cul pabilisation. On fait

Il 6 on n oxw(GHSETELh n e

4.5.2 Une souffrance éthique questionnant le sens du travail quand les mesures auraient pu étre
évitées

Ces situations sont d’autant plus mal vécues, le sentiment d’échec, la culpabilité et le conflit éthique
d’autant plus forts que les soignants ont le sentiment qu’une part de ces mesures ou des situations qui
ont conduit a les prendre auraient pu étre évitées si tous les moyens avaient pu étre mobilisés et/ou
mis en ceuvre pour éviter la survenue de la crise justifiant leur recours. Un travail de soin de qualité,
de plus en plus empéché faute de personnel suffisant, et des prises en charge médicales mal ajustées
aux problématiques des patients sont identifiees comme les deux principales causes d’échec.



1/ Un travail de soin de qualité empéché faute de personnel suffisant

Dans nombre de cas, il est considéré que ce type de pratique résulte avant tout du manque d’effectifs

soignants et de I’évolution des conditions de travail dont I’une des conséquences est de passer moins

de temps avec les patients, de n’étre pas aussi présents auprés d’eux, a leur écoute, et/ou de devoir

renoncer a mettre en ceuvre des activités thérapeutiques, et in fine de n’étre pas ou moins en mesure

de repérer les signes annonciateurs d’une crise, de désamorcer ou de contenir les situations
(d’angoisse, de colére...) susceptibles d’évoluer vers le « clash ». « La violence exista toujours, on

ne peut pas | a pr®voir, mais quand on d®tecte
On peut alors employer tous»(CHSET,3hoyens pour n

«Quand on nobdéa pas | e c h oifake notre travdil iy afdesiweelendOn a i
ou on est en plus sur certaines unités et on peut faire un tour dans le parc avec les gens qui sont
enferm®s, qui nobébont pas | e droit de sortir to
repasent plus sereins, quodil y a moins de tensi
de consommati ons de drMaigquand onaest esnsifectif rmmanium, ®n faité a |
ce g mpeut, et on priorisaussi» (CHSCT, 2).

Ces situations sont identifiées comme une source majeure de souffrance parmi les soignants, une
« souffrance éthique » (Dejours, 1998 ; Durand et al., 2000 ; Rolo, 2017), si ce n’est psychique.
Heurtant de plein fouet I’1dée que les soignants se font du travail bien fait, des soins de qualité (vsen
mode dégradé), ces situations questionnent d’autant plus le sens de leur métier qu’elles les amenent
a poser des actes qu’ils réprouvent moralement.

Du point de vue de certains (partenaires sociaux notamment), elles génereraient davantage de plaintes
ou de tourments parmi les anciennes générations d’infirmiers qui ont connu une époque ou les
effectifs d’équipe plus fournis et les conditions de travail plus favorables, permettaient, a leur avis,
de réaliser un travail de qualité, de contenir les situations de crise et de limiter le recours a ces
pratiques.«Lespl us j eunes qui néont pas(CHSOThI).u | davant

Mais d’autres le soulignent : ces situations affectent aussi les jeunes soignants pour qui des conditions

de travail dégradées et/ou I’insuffisance de moyens pour réaliser un travail de soins de qualité ne

devraient constituer des éléments de justification de tels actes. Dans ces conditions, il leur est encore

plus difficile de consentir et de se résoudre a mettre en ceuvre des mesures qu’ils réprouvent
moralement (€loignés de leur idéal du métier) et dont la pertinence, en 1’espéce, leur parait plus que

douteuse ; et le vécu de ces situations n’en est que plus pénible, douloureux et affligeant. « A chaque

fois, ils expriment un doute. Certains ne le concoivent pas etle verbalsenC 6 est | i ® = |
de communication, | el ypsnmreo glued ochu npPeatsit e pta sp aaru
parce qgubéon ne | 6®coute pas. Ce n 0 e-sdignaptees par
effectif r®duit, gue | 6on nbéa pas |.€edomdeps de
situations que malheureusement, certains vivent difficilement.iSbits s 6enf er ment e
so6enfuir, mai s | a plupart du ®HEHRBLE I i1l s reste

La souffrance éthique résultant des conflits de valeurs dans lequel ce type de situation place les
soignants alimente une perte de sens au travail qui peut amener certains a fuir I’intra-hospitalier et a
préférer exercer dans les structures de soins ambulatoires (CMP, CATTP) — si ce n’est a fuir la
psychiatrie publique pour exercer dans le privé ou en libéral. « Certains se sont rendu compte, dans

l eur exercice, qguoi l y avait souvent une <cor
contention,qal | e quobell e soit. On ndéba pas su d®tecte
pr ®s ent s. Certains en souffrent et | 6®chappat

CATTP» (CHSCT, 3). Il reste difficile de saisir précisément I’impact du manque d’effectifs
soignants/de formation sur le recours a ces pratiques dans les établissements. Mais méme ceux dont
les pratiques paraissent les plus exemplaires (faible recours a ces mesures) n’en sont pas totalement
exempts. « Ce sont des chosesegu | 6 on ne voyait pas d®] " beauc



mai ntenant ~ dispara’tre. Je ne dis pas quodel
des coll gues |l e vivent»(CHECI3). Cbest un senti me

2/ Des prises en charge médicales mal ajustées

Dans d’autres cas, les soignants, notamment les infirmiers souvent plus critiques vis-a-vis des prises
en charge médicales, ont le sentiment de n’avoir pas été entendus par les médecins et/ou que toutes
les solutions médicales n’ont pas été recherchées et mises en place en amont pour éviter d’en arriver
la (faible présence médicale, sous-médication ou médication non ajustée a la problématique).

La question de I’ajustement de la prise en charge médicale, notamment de la médication, et de
I’attention portée par les médecins aux observations des soignants semblent d’ailleurs faire partie des
« points de vigilance ou de débats entre les équipes soignantes et médicales que peut soulever la
mise en place de ce type de mesures.

«Si on en est © |l a chambre doisol ement, coOest
faute ou pas. Les points de vigilance sont plutét les suivdistsce qudesmédecis ontprescritle

bon nombre de gouttess pdient?Estc e quobéi |l s ont ®t® tr s attent
gui relevaient que | a %llane sembleagoir entenimeertypeade débat s

entre certains médecins et certains personnels parameétcdiRH, 3).

Des conflits éthiques majeurs interrogeant le sens du travail peuvent également émerger de situations
d’isolement et de contention prolongée de patients pourtant peu suivis et encadrés médicalement. Ce

cas de figure parait plus rare mais fait partie des pratiques possibles. Une situation de ce type nous a

été signalée, certes un peu datée et concernant un résident dans une structure médico-sociale en attente

d’un lit dans un service d’hospitalisation du méme établissement, mais pas moins révélatrice des
dysfonctionnements et risques de dérives possibles. Dans cette situation, particulierement mal vécue

par le personnel soignant, ce n’est qu’a I’issue d’un CHSCT extraordinaire qu’une alternative a pu

étre trouvée, et le silence de I’ARS, également alertée sur ce cas, a laissé pantois et généré
incompréhension, non sans questionner le sens du travail. «xPour moi ce no®tai't
contention. Il a été attaché a son lit pendant trois semaines ou un moiga@o aucune réponse
médicale. Il By avait méme pade visitesle médecin pouvait étre trois jours sans vehia fallu
déclencher un CHSCT extraordinaire pour qu'enfin une solution soit trouvée. Et la, sur des sujets
comme ¢a, tout le monde bat en retraite. Je me souviéRpad q u e a v o i pour@éamancet 7 |
ca, detait il y a 56 ans peut étreGttends toujours la réponse. Et ¢ca ne semble pas émouvoir
personne. A un moment donné on fait @wiCHSCT, 2).

3/ Un recours accru a I'isolement en période COVID

Dans un contexte plus global de questionnement sur la place de soignant et le sens du métier,
profondément transformés sous 1’effet de la réorganisation des services liée a 1’émergence de la
pandémie (premiére vague), le recours accru a I’isolement a pu également s’accompagner d’une perte

de sens du métier, avec le sentiment d’une inutilité de certains actes (induits par les protocoles
sanitaires), et des conflits éthiques autour de la qualité des soins, empéchée. « Pourquoi je fais cel®

Quel est | e s &Osdevaditéireslcopbue les patienss, n@ie an $es a enfermés, isolés.
On devait étre la pour les soigner, mais on avait tous peur. On avait beaucoup moins de liens avec
eux. On a da annuler beaucoup de prises en charge. Tout cela est emi@gfi¢1). Dans des

EPSM (1), ces situations auraient donné lieu & un vrai débat pour « garder un maximum de libertés

et de respect des droits pour nos patients, t
patients» (DS, 1), et débouché sur la mise en place d’organisations spécifiques (par exemple des

sorties accompagnées en cas d’isolement hors espace dédié).



4.5.3 De la violence de la situatiom &iblencalef a€e: uneboucle de rétroactiosource de stress
et tensions du début a lafin et apfeQ A y i SNIBSYy A2y

Une autre raison mise en avant pour expliquer que ces situations peuvent étre plus ou moins difficiles
ou douloureuses a vivre, fragiliser les équipes, générer des souffrances parmi les soignants, est la
violence de la situation, depuis la scéne de violence déclenchant la mesure, jusqu’a la violence
inhérente a I’acte lui-méme, et la boucle de rétroaction alors générée, qui fait que, du début a la fin,
la situation est jugée compliquée a gérer, source de stress et de tensions pour tous, patient et soignants,
et le demeure apres 1’intervention, jusqu’a la délibération pour mettre fin a la mesure et envisager les
modalités de prise en charge, qui peuvent générer des incompréhensions et des tensions au sein des
équipes, entre le médecin et les soignants, entre les soignants, qui peuvent avoir des attentes et
conceptions différentes du soin.

«Cbest compliqu® du d®but ~ | a fin. Parce que
gue quand ¢a ne se passe pas bien,onestquand mém 6 sur | e patient, c¢
i arrache | e truc. Sans compter qgque boné <cbe
patient pour essayer de le maitrisert pui s apr s, Si on a un pet.i
mais voila. Et puis aprés il y a souvent des conflits pour savoirquarcdest guéon va | e f
trop ttt, © temps partiel, machin, faut test el

de tensions, (entre) médecigguipe, entrées équipes, ete. (CME, 6).

Non seulement la situation de départ est souvent teintée de violence, mais la mesure en elle-méme est

violente pour au moins deux raisons. D’une part elle touche aux droits fondamentaux de ’homme et

prive la personne a qui elle est appliquée de 1’un de ses premiers droits humains. « Ce  est@uand

méme pas riend@nlever cette liberté, qui est quand méme une de nos libertés premiéres, de bouger,
de se mouvoir comme on VeUuICHSCT, 2). D’autre part son caractére coercitif puisque sa mise en

ceuvre implique de la part des soignants d’exercer par la force humaine et/ou des moyens mécaniques,

une forme de violence physique sur le patient, pour empécher, limiter ou maitriser ses mouvements

ou son agitation. Or il est rare que cela se fasse dans 1’apaisement, dans certaines situations tout
particuliérement (cas des patients sous 1’effet de produits psychoactifs illicites, entre autres exemples

—« Ce qui a été exprimé, ce sont les jeunes patients qui prennent destdagjdes, qui arrivent

dans des ®tats, cbdbest du jamais vu quoi, il s
compliguées — CME, 6). L’acte de contraindre peut parfois mobiliser un nombre trés important de

soignants. « Il faut étre pafois 5, 6, 7, 8, 10 personnes autour du patient ou du résident pour le
contentionner sur un lit. Psychologiquement, vous ressortez de la chambre, c'est dur quoi. Forcément.
Et quand, en plus, ¢ca se fait dans la violence, ce qui est quand méme le casatar@nent de cas,
faut pas se mentir non plus. Quand on en arri
dans la derniére solution et que ¢a se fait rarement dans le calme et I'apaise(@eIRCT, 2). Et

en retour le vécu par le patient de cette situation de force/violence exercée a son encontre peut le

conduire a s’insurger, se rebeller et réagir, physiquement (coups, crachats...) et verbalement (insultes,

injures, invectives...). « Enfermer un jeune de 23 ans comme ¢a dans une chambre, cidréasl
soignants parce quobéon ndetstpaygwu alnd pndure -uan G
une violence qui sobexerce. Cette violence, el
nous crache dessuslemo@éé¢Psit). vi ol ent pour tout

« Aprés une intervention, le stress est a son maximum, les gens sont a fleur déQie¢aGT, 1).

Sans compter qu’une fois mise en place, la mesure (d’isolement par exemple) ne régle pas tout pour

autant, voire peut alimenter la faible compliance dans les soins/a la prise de traitement
médicamenteux, soit des situations qui a leur tour peuvent conduire les soignants a exercer d’autres

formes de contraintes sur le patient. « La on a eu une intervention assez difficile sur un patient qui ne
voul ai't pas prendre son traitement et qui ®t
dbéi s ol e me onher gorotaitementuca a aégénéré, il leur a tapé dessus, il leur a arraché les
masques FFP2 et il l eur a cr a¢OM&T,d)essus al or s



4.5.4 Des conditions éprouvantes sources de RPS impactant la santé au travailatds soign

La temporaliteé spécifique de ces pratiques/mesures, qui se font « dans ’'urgence » ou s’imposent
comme une urgence, est en elle-méme pourvoyeuse de RPS. « Un des risques psychosociaux majeurs
i ® -~ | a cont en téstogion fit cadans I'ubgensed (CEN2) Ld sjtuation
d’urgence oblige les soignants a abandonner la tiche en cours et impose 1’action au détriment des
processus de réflexion et de pensée, avec des risques d’erreurs possibles. Ce point renvoie aux
interruptions de taches pour gérer I'imprévu/les urgences qui participe du sentiment d’une
intensité/intensification du rythme de travail, (nous renvoyons le lecteur sur ce point déja developpé
dans une section précédente).

La perte de sens au travail susceptible de résulter des conflits éthiques, du sentiment d’échec et de
culpabilité est un autre risque majeur que font encourir ces pratiques. L’on comprend alors
I’importance accordée a la possibilité :

1°, d’en échanger a posteriori avec le patient, ce qui est toutefois jugé de plus en plus compliqué dans

un contexte de manque de personnel/de temps, bien que reconnu nécessaire pour remettre du sens

voire méme, en cas d’amélioration des signes cliniques a I’issue, avoir le sentiment de travail bien

fait (ou d’avoir accompli son travail) : « Pour ceux qui ont connu la période ou ¢a se faisait avec une
am®l i oration des signes cliniques des patient
il y a un sentiment de travail bien fait qui vient un peu gommeélit de la prise en charge qui

était difficile. Quand on a le temps de travailler avec les personnes, on a le temps de travailler ¢a
aussi, de revenir sur 00ti ens v-cewgse veus eas e®t ®
souvenezO606teonodoéComen@ding c v o us i ehamde devs@ns imterlsiBs mi s
Estce que vous vous rendez compte po@Bouoiet ca
des choses dont on peut discuter avec les gens. Ca fait partie du métiere(CHRCT, 2).

2°, de disposer d’espaces de réflexivité pour partager son vécu et pour retravailler/rediscuter
collectivement, en équipe de la situation qui a conduit a recourir a la mesure. L’enjeu est bien de
donner du sens a I’acte de soin/au métier et de contrer le sentiment d’avoir mal fait son travail, faute
de moyens suffisants a disposition.

Or, comme cela a déja été évoque, la perte de sens au travail se trouve accru dans le cas ou les
soignants ne disposent pas de ces espaces-temps de mise en sens/réflexion/questionnement de ces
pratiques (échange, discussion et débriefing), qui leur permettraient de prendre du recul, d’échanger
autour de ces situations, de questionner le sens du recours a ces pratiques, d’exprimer et de partager

leur vécu et leur ressenti. Sans compter que 1’absence de tels espaces laissent seuls les soignants,
isolés face a leur vécu de la situation, potentiellement sur le mode de la souffrance. « La plupart du
temps, on ne débriefe pas, parcedmuna pas le temps, parce @un ndest pas suffisamment
nombreux, parce que le travail ameéne le travail tout le temps. Pour moi, c'est un risque niagtur, ¢
a dire la perte de sens(CME, 2).

L’ensemble des conditions, éprouvantes et trés fortes émotionnellement, dans lesquelles ces mesures
sont décidées et mises en ceuvre font dire a certains (peu nombreux a le reconnaitre) que les soignants
ne ressortent pas indemnes de ces situations mais ébranlés, troublés, commotionnés voire perturbés,
et que leur santé, psychique et physique, en est impactée. « Ca a un impact sur la santé. Ca peut avoir

un i mpact physique parce que cbdbest hyper viol
tr s souvent, i y a aussi |l e sent i meaparced' ®c h
gudéon n'a pas rr»@AHSGE2). " faire mieuxdbd

L’effet de boucle de rétroaction liée a la violence de ces situations exposent les soignants a des risques
susceptibles de porter atteinte a leur santé physique, avec parfois des arréts de travail a la clé (cf. la
section sur les situations d’« hetéro-agressivité »). De ce point de vue, la pratique de la contention
(ou dé-contention) est identifiée comme étant particulierement porteuse de ces risques, pour les



soignants comme pour les patients. 1l est considéré qu’elle exige un savoir-faire qui, mal maitrisé, est
susceptible de mettre en danger le soignant et le patient. Et une faible adhésion du soignant a ce type

de mesure est identifiée comme un frein a la maitrise des bonnes pratiques de contention. «C 6 e s t
récurrent: les soignants qui sont en difficulté avec la contentiapdliguent mal et du coup, on a
des accidents du travail avec des patients qui sont contention(D&:; 6).

Il reste difficile d’en savoir beaucoup plus quant a ’impact de ces pratiques sur la santé mentale au
travail des soignants. Par exemple, le risque de traumas auxquels ces pratiques sont susceptibles
d’exposer a ét¢ évoqué par des psychiatres pour les patients, non pour les soignants, bien qu’on ne
puisse I’exclure, surtout si elles se produisent de fagon répétée. C’est une dimension trés peu mise en
lumiere, qui fait partie de la « bofte noire ».

4.6 Une problématique difficile a saisir et a appréhender, échappant aux acteurs de la prévention
des RPS

De toute évidence, I’approche de la santé mentale au travail des soignants est rarement abordée sous
cet angle, et le questionnement sur le lien entre contrainte de soins et RPS/santé au travail peu
habituel.

C’est d’ailleurs, rappelons-le, ce qui faisait I’attrait de cette recherche pour un certain nombre
d’interlocuteurs pour qui c’était 1’occasion de décaler le regard et d’éclairer une dimension peu
explorée, cachée et invisible au sein de I’institution. Difficile a saisir et & appréhender, elle échappe
en grande partie aux acteurs-clés de la prévention, y compris aux partenaires sociaux et SST.

ndcdm 58& [dzSaidArzyada NBY2y(Glyd LSdz dzE LI NIGSyl

Mobilisés sur d’autres enjeux (défense des droits et intéréts collectifs et individuels des salariés), les
partenaires sociaux sont assez éloignés de ces problématiques qui ne font pas partie de leurs
préoccupations premieres et qu’ils ne cherchent pas forcément a appréhender. Et de leur coté ce n’est

pas pour ce type de difficultés professionnelles que le personnel soignant les interpelle. «Cen 6 e s t
pas vraiment ce qui remonte de la part des personnels. Il faudrait creuser sur leur perception ou sur
ce quobil s tpe(@HBEETN3). r essen

De I’avis de certains d’entre eux, également partagé par d’autres interlocuteurs, la charge mentale

pour les soignants est moins directement liée a (I’'usage de) la contrainte dans les soins (SSC,

isolement, contention) qu’a la fréquence d’exposition aux situations d’hétéro-agressivité (insultes,

menaces, violences...) des patients a leur encontre, ou au sentiment d’insécurité et de peur associé¢ a

la crainte d’y étre exposé dans certaines situations (par exemple 1’hospitalisation dans le service d’une

personne passée en UMD, réputée dangereuse et/ou connue pour « clasher »), avec les
accidents/arréts de travail qui peuvent en découler. «Ce nbéest pas | e soin sou
ca a unimpact sur la charge mentale des salariés, ma | e fait dé°tre menac®
personne. Parce que comme ell e nbavait pas qu
physiguement les gens. Cette perseianest déja allée en plusieurs reprise en UMDnité pour

malades difficiles T, et comme on sait quoil cl ashe, cer
beaucoup dbéaccident sMdaestdasafbiparcbappot i m
de faire un soin avec ces persorthes par ce (qu 0 oyens humains pausle faires m:
» (CHSCT, 2).

Or, la fréquence ou le risque d’exposition des soignants a ces situations sont potentiellement élevés
et accrus dans un contexte ou la dégradation des conditions de travail (manque de personnel, déficit
de formation, intensité et pénibilité accrues, recul des espaces de réflexivité...) a I’hopital, par ailleurs
contraint de pallier les déficits de I’offre de soin (manque de structures adaptées a la prise en charge
de certaines problématiques), retentit sur la qualité des soins (manque de temps a accorder aux



patients, traitement différé de leur demande, réduction de la palette de soins, etc.) et génére des
conditions propices a la survenue de ces situations.

4.62 Deqquestions ¢abouesn = RA F T A OA leSpsycivlOgues BeNRST | JS O

De méme les psychologues des SST considerent que ces questions ne font pas partie ni de leurs objets

de travail ni des sujets qu’ils sont (ou pourraient étre) amenés a discuter avec les soignants dont ils

disent avoir tres peu de retours. «J e no ai pas beadaenups dDW ®Me a i e
contrainte» (SST, 3). Les entretiens individuels pourraient laisser penser qu’ils offrent un cadre
d’expression plus propice a 1’abord de ces questions mais il n’en est rien. De toute évidence, oser en

parler reste une démarche difficile pour les soignants tant ces questions paraissent taboues, observent

les psychologues.«Co est di ffi cil e dla Pgsamd é@e engaelerAu aigeauq u e st
i ndividuel, ce ndest pas quel que chose oguui S0
(SST, 3). Pourtant, comme le souligne ce dernier, xcen 6 e st p as n@ngarle gas queicd o n
néest pas un probl me, au contr ai»(S8T,3). Masme r ai n
cela, peu semblent étre préts a se livrer.

De leurs points de vue et expériences, le niveau institutionnel ou le cadre de I’intervention collective
aupres des équipes se préterait un peu plus a I’abord ou I’expression de ces questions mais dans les
faits, cela reste peu fréquent. Peut-&tre parce que la contrainte, et plus globalement les questions qui
ont a voir avec la privation de liberté/le respect des droits, est davantage ¢laborée a I’intérieur méme
des services, du moins certains, d’orientation analytique notamment, comme en fait I’hypothese I’un
d’eux. Un psychologue rapporte ainsi avoir été sollicité par des cadres pour travailler avec les équipes
sur I’ouverture/la fermeture des pavillons, ou le respect des droits des usagers (notamment la
confiscation/non confiscation des portables), mais ces demandes sont restées assez exceptionnelles et
n’ont d’ailleurs pas toujours abouti (pas d’aval de la hiérarchie).

Un autre observe que lorsque le sujet de la contrainte est ressorti des échanges engagés avec les
collectifs de travail, 1’objectif n’était pas d’engager une réflexion de fond, par exemple d’interroger
la dimension de privation de liberté ou de questionner la place de soignant par rapport a cette
dimension. Il s’agissait plutot pour les soignants d’exprimer des plaintes, des griefs et des attentes
donnant & voir des conceptions différentes de ’'usage de la contrainte dans les soins, entre les
soignants, notamment les « jeunes » et les « anciens », et/ou entre 1’équipe soignante et médicale. Son
abord venait ainsi révéler des tensions au sein des équipes divisées sur les conditions/situations de
recours ou non-recours a la contrainte (comme [’isolement), parfois ravivées a 1’occasion
d’événements/passages a 1’acte (agressions, violences) dont les conséquences ont pu s’avérer lourdes
pour les infirmiers qui s’y sont trouvés exposés (blessures, arrét maladie prolongé...), et traduire un
souci de protection-sécurisation ou confort au travail des soignants éprouvant le sentiment d’ « étre
envoyeés au charbon(SST, 6).

Tout se passe comme si, I’idéologie du soignant fort combinée a la banalisation de ces mesures de
contrainte dans les soins, intégrées comme faisant partie des exigences du métier et des outils de
dernier recours dont il est difficile de se passer pour faire face a ’exceptionnalité de certaines
situations dont on a vu pourtant qu’une partie au moins étaient en partie fabriquées par 1’institution
et le systéme d’action en santé mentale, concourrait & invisibiliser les enjeux de santé au travail liés
aux pratiques de contrainte dans les soins.

En guise de conclusion : I"'usure professionnelle

Les métiers d’aide et de soins comportent des risques d’usure professionnelle®® au fil de ’exercice/de
la pratique et du vieillissement des soignants. Les facteurs sont multiples et s’articulent les uns aux

%1 L usure professionnelle est définie par ’ANACT comme « un processus d’altération de la santé qui dépend de la
répétition dans le temps d’expositions de la personne a des contraintes du travail. Interviennent aussi dans ce processus —



autres. La pénibilité élevée joue mais la relation d’aide et la confrontation a la patientéle influent trés
certainement aussi. D’autant plus que, dans le cas des soignants comme les infirmiers, les perspectives
d’évolution professionnelle sont faibles. La encore, certains interlocuteurs peuvent avoir tendance a

la minimiser et a relativiser, considérant qu’elle n’est pas spécifique a la psychiatrie et concerne bien
d’autres professions. « Oh dans tous les métiers il y a une usure qui se produit au fil du temps
(CME, 3).

Néanmoins, plusieurs indicateurs indirects en témoignent. Le fait que parmi les infirmiers ayant le
plus d’ancienneté et d’expérience, trés peu font le choix de rester travailler en intra et beaucoup
basculent vers 1’ambulatoire. L’ambulatoire est souvent investi dans un parcours professionnel
comme une voie offrant une perspective de travail plus soutenable, ou les contraintes temporelles
(horaires de travail) et émotionnelles (sévérité des pathologies ou intensité des souffrances des
patients) sont percues comme moins exigeantes, et les compétences (relationnelles, etc.) acquises
avec I’expérience peuvent trouver maticre a valorisation dans d’autres formes de prise en charge. En
intra-hospitalier, les conditions de travail restent associées a plus de contraintes, psychiques mais
aussi physiques (risques de coups et blessures), percues comme plus pénalisantes pour les soignants
vieillissants dont les corps se trouvent mis a plus rude épreuve. Se projeter a ce poste jusqu’a la fin
de leur carriere ne semble pas legion. Une minorité de soignants semble tenir et résister.

«l | néy a plus beaucoup de coll gues issus de
depuis les années 90 sont soit sur des postes de cadre, voire de cadre supériswspabidans des
secteurs tels que CMP ou CATTP. Tr s peu son

processus ~ un moment donn®. Jbében connais enc
diminués physiguement, ils ne peuvdaosse permettre de recevoir des coups parce que sinon, ils

vont avoir un ° deux mois dobaccident de trava
compter vos propres probl mes de sant ®. erVous
psy, Si physi qguement, vous ne pouvez plus f ai
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D’autres évoluent vers des postes de cadres ou cadres supérieurs (en faible nombre), ce qui peut aussi
constituer une maniére de prendre de la distance avec la pratique soignante, le contact avec la
souffrance de la patientéle, la relation d’aide, des pratiques recourant a la contrainte. Des collégues
au sein de notre équipe recherche en témoignaient : ce n’est qu’aprés avoir quitté les services
d’hospitalisation complete, et fort de I’expérience de soins en ambulatoire, que des infirmiers se sont
autorisés a verbaliser leurs ressentis de 1’'usage de la contrainte dans les soins, plutét négatifs, et leur
satisfaction d’avoir pris leur distance d’avec le cadre de travail en intra-hospitalier.

Dans un contexte de faible dotation ou sous-effectif en personnel médical reportant sur ceux en poste

une charge de travail énorme, 1’épuisement et 1’usure professionnel.le®? guettent aussi les médecins,

plus encore 1’dge avangant. « Ah bah les médecins ils sont fatigués. En plus ils sont \Weusollégue

a eu des probl mes de sant ®,clbébemsnpligépou lairiltire r e,
la langue. Et pourtant il est ménagé,dfhai t pas 10 h pa(CMEG6uUTr s, ma i

Les taux d’absentéisme, les arréts de travail, tout comme les demandes de mise en disponibilité, les
démissions et les départs (fuites) de 1I’hdpital, sont autant d’indicateurs qui peuvent témoigner d’une
forme d’usure et/ou d’épuisement professionnel.le — méme si ces indicateurs, toujours délicats a
interpréter, ne s’y réduisent pas. «On a aussi une fuite edmséreper s

pour le ralentir, voire I’enrayer — les régulations individuelles et collectives que les travailleurs peuvent élaborer, pour se
protéger et pour développer leur santé tout au long de leur parcours. Si néanmoins, il y a finalement « usure », ¢’est que
ces reégulations ont été entravées ou n’ont pas suffi, et que I’on constate des effets négatifs sur la santé, au point d’altérer
la capacité a réaliser le travail. 1l y a donc, selon ce point de vue, a la fois usure « par » le travail (ses traces sur 1’organisme)
et « pour » réaliser celui-ci (des difficultés qui sont apparues) ». Cf. M. Gilles (2020).

92 Ces deux notions sont assez proches. Si des efforts de conceptualisation seraient nécessaires pour éclaircir leurs liens,
elles ont en commun de désigner un vécu de souffrance liée aux conditions et a la nature du travail.
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facteur d’usure, la soutenabilité des métiers du soin ne se pose pas que sur la longue période/la durée.

Il est aussi observé, de plus en plus, que des personnels ayant des carrieres moins longues ou des
expeériences plus courtes, notamment en intra, « quittent la profession de plus en plus jeunes. Parce

gue c'est trop dur. Donc forcément, vous avezsndimn ci en s . Loinfirmier |
service actuell ement, d a n s. Dd tdute fa¢on, @ut dedrende fuita n t
I'nospitalisation complete, et les psychiatres les premig€Pi, 6).

Ces phénomenes témoignent des enjeux de prévention de la santé au travail et des défis qu’ils restent

a relever en la matiére, en lien avec les problématiques de vieillissement des soignants et
d’allongement de la vie professionnelle (report de 1’age de départ a la retraite), et au-dela tant le

travail, dans les services d’hospitalisation compléte, apparait de moins en moins soutenable pour un

nombre croissant de personnel, paramédical et médical, et une perspective de moins en moins
attractive pour les jeunes générations de médecins tentés de s’en détourner pour privilégier
I’ambulatoire. « Les jeunes collegues aspirent a ¢ca et quand il ne trouve pas ¢a dans les offres qu'on
leur propose, eh bien ils ne consentent absolument pas a prendre des responsabilités lourdes de
gestion de I'hospitaligeon complete» (CME, 2). Ces constats rendent plus que nécessaires
I’engagement de réflexions pour repenser les organisations de travail dans les services ainsi que le
déroulement des carriéres professionnelles des personnels paramédicaux et médicaux. Réduire

’'usage de la contrainte dans les soins, proposer des postes mixtes, intra-extra et/ou des possibilités
d’alterner les lieux d’exercice (unité d’hospitalisation, CMP, équipe mobile, VAD, ...), offrir des
perspectives d’évolutions possibles notamment pour les infirmiers, renforcer 1’offre de soins en
ambulatoire sont autant de voies susceptibles de rendre les métiers plus attractifs et supportables pour

les soignants, et de fidéliser le personnel pour 1’organisation.



Partie Il : Des appréciations subjectives sur la santé et la
qualité de vie au travail aux indicateurs indirects : les
résultats du volet quantitatif

|/ Conditions de travail et santé percues par le personnel soignant via SATIN

1.1 Objectifs et méthodologie
1.11 Objectifs

L’objectif principal de ’enquéte SATIN de RPSY vise a étudier les liens entre les pratiques de soins
en établissement psychiatrique et les risques psychosociaux au travail des professionnels de la
psychiatrie frangaise.

Les objectifs secondaires étaient de :
9 Réaliser un état des lieux de la santé mentale au travail des soignants de psychiatrie ;
9 Identifier les principaux facteurs de risques psychosociaux des soignants ;
9 Dresser des “recommandations de bonnes pratiques” en psychiatrie au regard de leur efficacité
clinique pour les usagers et de la promotion de la qualité de vie au travail des soignants.

1.1.2 Méthodologie

1/ Questionnaire

SATIN est un auto-questionnaire anonyme de 20 minutes, scientifiquement validé (ref “Kop J-L,
Formet-Robert N, Althaus V, Grosjean V. Validation psychométrique croisée de la version 3 de
SATIN dans deux échantillons. :50.”), qui comprend différentes rubriques, parmi lesquelles des
questions sur la santé percue, les exigences du travail, la perception et I'évaluation de I'environnement
de travail et ’appréciation générale du travail. A partir de ces questions, différents scores composites
ont été construits sur la base de regroupements théoriques entre les items et validés par les techniques
classiques de construction d’échelles (analyses factorielles et analyses de fidélité) (réf. “Grosjean V,
Kop J-L, Formet-Robert N, Althaus V. SATIN version 3.0: un questionnaire d’évaluation de la santé
et du bien-étre au travail pour la prévention, le diagnostic et I’intervention. Manuel d’utilisation.
:45.7).

Pour les besoins de 1’étude RPSY, ont été ajoutés au questionnaire SATIN : des éléments
sociodémographiques (qui ne permettaient pas 1’identification des répondants), des questions sur les
comportements de santé, des questions sur la fréquence de I’exposition a certaines situations
ressenties comme négatives, la fréquence du recours a la pratique de la contrainte dans les soins ainsi
qu’a I’exposition aux situations de violence afin de pouvoir prendre en compte autant que possible
ces facteurs de confusion.

Les questionnaires ont été entierement numérisés, via le logiciel d’enquétes Sphinx.

2/ Population

Six établissements se sont portés volontaires pour utiliser le dispositif de I’enquéte quantitative en
proposant de faire passer le questionnaire SATIN 3.0, adapté au contexte de la psychiatrie publique

hospitaliére. Le questionnaire a été diffusé entre juin 2021 et janvier 2022 a I’ensemble des
professionnels de I’établissement. Ces derniers ont été sollicités par un courrier présentant 1’étude et



donnant le lien et un QR code pour se connecter a I’enquéte. Ils ont également été relancés par la voie
de leur encadrement.

3/ Critéres de jugement

Mesure des risques psychosociaux

Les risques psychosociaux ont été mesurés grace a des questions, a partir desquelles ont été calculés
trois scores composites :

9 Score de santé globale percue (score composite a partir de scores de santé physique/psychique,
de symptomes physiques/psychosomatiques et de stress)

9 Score de perception et d’évaluation de I’environnement de travail (score composite a partir de
scores d’appréciation de 1’activité, de I’environnement physique de I’activité, du cadrage de
’activité et du contexte organisationnel de I’activité)

9 Score d’appréciation générale du travail

Afin de faciliter la lecture des résultats, toutes les regles de cotation pour les scores composites ont
été concgues, de maniere a ce qu’un score élevé corresponde a une appréciation positive et un score
faible a une appréciation négative, quel que soit I’intitulé de 1’échelle. Les scores obtenus sont des
scores continus qui peuvent varier théoriquement entre 1 et 5 points ; les scores proches de 1 indiquent
une santé trés dégradée alors que des scores proches de 5 indiquent un état trés satisfaisant sur la
dimension considérée.

Ces scores SATIN ont été utilisés pour mesurer les risques psychosociaux des soignants.

Mesure de I'exposition a la contrainte et de la violence

L’exposition des personnels a la pratique de la contrainte dans les soins a été¢ évaluée en leur
demandant a quelle fréquence (jamais, quelques fois dans I’année, plusieurs fois par mois, plusieurs
fois par semaine ou presque tous les jours) ils étaient confrontés a des programmes de soins, a la
contention, a 1’isolement et aux soins forcés (injections et/ou prises de médicaments) des usagers.
L’exposition aux violences verbale et physique a été évaluée de la méme facon.

Autres mesures

Le questionnaire SATIN comprenait également des questions d’identification (age, genre),
auxquelles nous avons ajouté des variables permettant de prendre en compte le contexte de psychiatrie
hospitaliere (catégorie professionnelle, rythme de travail, temps de travail, type de contrat, ancienneté
dans I’établissement et dans la psychiatrie publique, établissement et secteur/pole ou centre de
rattachement).

Des questions sur les comportements de santé des répondants (traitement médicamenteux, et
psychotrope en particulier, fréquence de consultation du médecin géneraliste, arréts de travail dans
I’année, consommation de tabac, d’alcool et de drogues, activité physique) permettaient d’estimer
s’ils bénéficiaient d’une hygiéne de vie plutdt favorable ou défavorable a une bonne santé.

Les répondants ont également d( estimer a quelle fréquence ils étaient en contact avec des usagers,
et a quelle fréquence ils étaient exposés a des situations de stress dans leur travail.



Des questions ouvertes ont enfin été posées sur ce que les répondants aiment dans leur travail, ce qu’a
contrario ils n’aiment pas, et sur I'impact pergu de la crise sanitaire COVID sur la qualité de vie au
travail.

Aucune donnée directement ou indirectement nominative n’a été recueillie.
1.1.3Analyses

L’ensemble des réponses ont été décrites pour la population d’intérét de 1’étude : celle des répondants
se considérant comme soignants. Les variables quantitatives ont été décrites via leur moyenne et leur
écart-type. Les variables qualitatives ont été décrites via les effectifs et les pourcentages de leurs
modalités et représentées a I’aide d’histogrammes.

Des croisements de variables ont été réalisés entre les scores les plus synthétiques du questionnaire
SATIN (score de santé globale percue, score de perception et d’évaluation de I’environnement de
travail, score d’appréciation générale du travail) et les risques psychosociaux liés a la contrainte et a
la violence. Les moyennes des scores ont été comparées grace a des tests non paramétriques de
Kruskall Wallis. Enfin des régressions linéaires mixtes avec effet centre sur 1’établissement ont
permis d’évaluer les liens entre les scores de bien-étre au travail et chaque exposition a la contrainte
en ajustant sur les autres expositions a la contrainte, 1’exposition a la violence, I’age et le genre.



1.2 Descriptions des résultats des soignants
1.21 Profil

1 350 soignants ont répondu au questionnaire, soit 18,1 % des soignants sollicités. Trois quarts des
soignants sont des femmes (74,4 %).

La classe d’age des 35-54 ans est celle la plus représentée (63,5 % des répondants), suivie de celle
des moins de 35 ans (22,0 %), et de celle des plus de 55 ans (14,5 %).

Figure 1 Classa d'age (en % ; N = 1350soignants
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Concernant I’ancienneté dans 1’établissement décrite ci-dessous, plus de quatre soignants sur dix
travaillent dans 1’établissement depuis plus de 15 ans. L'ancienneté dans la psychiatrie publique est
tres légérement supérieure, avec 45,6 % des répondants y exercant depuis plus de 15 ans.

La grande majorité sont statutaires ou en CDI (respectivement 44,4 % et 43,9 %). 8,8 % sonten CDD,
0,07 % intérimaires, et 2,9 % autres (contractuels, étudiants, stagiaires).

Figure2 Anciennet ® daando; N HI850solghantgs s e me nt
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Lorsqu’on leur demande a quelle grande orientation pratique ou théorique le soignant ou son équipe
se réfere(nt) le plus fréquemment, plus d’un tiers citent 1’orientation psychosociale et 1’orientation
cognitivo-comportementale.

Figure 3 Grande orientation pratigue ou théorique de référencden % ; N = 1 350 soignants)
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1.2.2Temps et rythme de travalil
La majorité des soignant travaillent a temps complet (84,4 %). Concernant le rythme de travail, ils

sont également tres nombreux (71,7 %) a effectuer du travail de journée en 7h30 ou des horaires de
bureau (9-10h/17-18h).

Figure 4. Rythme de travail* (en % ; N = 1 350 soignants)
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Les soignants se déclarent tres majoritairement en contact avec les usagers ; ils sont 93,8 % a se dire
en contact avec des usagers quasiment tous les jours, ou régulierement.

La catégorie professionnelle la plus représentée est celle des infirmiers (57,7 %), suivie par celle des
aides-soignants, des médecins, puis des cadres.

Figure 5. Distribution des professions (en % ; N = B50soignants)
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Un soignant sur quatre travaille exclusivement en ambulatoire. Un autre soignant sur quatre travaille
exclusivement dans un secteur d’hospitalisation fermé. Ceux qui travaillent en hospitalisation
partielle ou ont une activité mixte entre ambulatoire et hospitalisation sont un peu moins nombreux
(respectivement 20,4 % et 16,0 %).

Les autres personnes qui se considérent comme soignants sont surtout des administratifs et des

formateurs. Quelques-uns font de I’accompagnement au domicile ou au travail, font du médico-social,
ou travaillent dans des services transversaux.

Figure 6. Type d'activité principale (en % ; N = 1350soignants)
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L’hospitalisation sans consentement et les programmes de soins sont rencontrés au moins une fois
par mois pour plus de la moitié des soignants. En revanche, moins d’un tiers des soignants déclarent
étre confrontés a la contention, a I’isolement et aux soins forcés au moins une fois par mois.

La confrontation a la violence verbale est tres fréquente.

Figure 7. Confrontation a la contrainte de soins et a la violence dans la pratique quotidienfa % ; N = 1350
soignants
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1.2.3Etat de santé percue

Une majorité des soignants s’estiment globalement en bonne ou en tres bonne santé physique et la
moitié estiment que 1’évolution de leur santé est bonne ou tres bonne.

Concernant le moral, ils ne sont plus que 40,0 % a estimer avoir un bon ou trés bon moral et plus d’un
quart estiment avoir un mauvais ou tres mauvais moral (27,5 %).

La confiance en I’avenir est plutét mauvaise : 41,9 % la jugent mauvaise ou trés mauvaise, quand
seulement 27,8 % la jugent bonne ou trés bonne. Pour rappel, ces différentes questions ne concernent
pas explicitement le travail, mais elles sont posées dans un contexte plus global.

58,7 % des soignants pensent que leur santé leur permettra d’occuper le méme poste dans deux ans,
21,9 % sont indécis et 19,4 % pensent qu’elle ne leur permettra pas.

Figure 8. Etat de santé pergue et confiance en ’avenir (en % ; N = 1 350 soignants)
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Les symptomes les plus frequemment déclarés sont les troubles du sommeil et des douleurs dans le
cou et/ou le dos : plus de la moitié des soignants les déclarent au moins une fois par semaine.

Viennent ensuite les douleurs lors des gestes (40,5 %), dans les jambes (31,9 %), dans les bras
(30,7 %), les troubles digestifs (31,1%) et les maux de téte (29,9 %). Les douleurs dans la poitrine
restent plus rares.

Figure 9. Symptdmes physiques déclarés (en % ; N = 1 350 soignants)
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En termes de ressenti vis-a-vis du travail, 45,3 % des soignants s’estiment stressés souvent ou en
permanence et 43,3 % se déclarent “lessivés”.

Le fait de sentir qu’ils « craquent » est moins souvent rencontré, avec 24,6 % de personnes concernées
souvent ou en permanence.

Figure 10. Ressenti psychique par rapport au travail (en % ; N = 1 350 soignants)
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L’ensemble des scores de santé pergue présentés ci-dessous indiquent une santé moyenne. On observe

des scores pour la santé physique meilleurs que les scores concernant le stress ou la santé
psychologique.

Figure 11. Scores de santé percue (score moyen entre 1 et 5 ; N = 1 350 soignants)
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1.2.4 Efforts requis et capacités nécessdiaeg aux exigences du travalil

Les efforts les plus difficiles a fournir dans le cadre du travail correspondent aux efforts de réflexion
et d’attention, ainsi qu’aux efforts émotionnels, que plus de 58 % des soignants estiment durs ou tres
durs. Les efforts liés aux compeétences et aux connaissances et aux efforts physiques semblent moins
difficiles (respectivement 35,2 % et 18,0 % de « dur » ou « tres dur »).

Figure 12. Efforts requis par le travail (en % ; N = 1 350 soignants)
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Une grande majorité de personnes estiment avoir des capacités adaptées ou supérieures aux efforts
requis par leur travail. Toutefois, entre 9,2 et 18,5 % estiment leurs capacités plutdt ou largement
insuffisantes pour faire face aux efforts émotionnels, de réflexion, de connaissances et aux efforts
physiques.

Figure 13. Capacités disponibles faces aux exigences du travail (en % ; N = 1 350 soignants)
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1.2.5Satisfaction des soignants a propos de leur travail, de son environnement, de son cadrage et
de son organisation

Lorsqu’il est demandé aux soignants si les éléments physiques de leur environnement de travail leur
conviennent, ils ne sont que 1,8 % a déclarer que ceux-ci contribuent a leur épanouissement. Un tiers
des soignants se disent satisfaits de leur environnement, et 45,6 % « font avec ».

Les plus forts taux de mécontentement concernent : la prise en compte des risques liés au travail

(35,6 %), le matériel a disposition pour travailler (35,2 %), I’aménagement des lieux (28,2 %) puis
les caractéristiques physiques (ambiance sonore, lumineuse, températures, ... ; 27,0 %).

Figure 14. Environnement physique (en % ; N = 1 350 soignants)
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Concernant leur travail, les soignants sont tres majoritairement satisfaits ou considérent que leur
activité globale contribue a leur épanouissement (65,5 %). Les points les plus satisfaisants sont la
diversité des contacts (78,0 %) suivie des relations avec les autres : la qualité des relations avec les
patients, les proches et les autres personnes extérieures a 1’établissement (74,1 %).

Figure 15. Satisfaction de Pactivité elle-méme (en % ; N = 1 350 soignants)
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Sur les éléments de cadrage de ’activité dans leur appréciation globale, 36,8 % disent qu’ils leur
conviennent ou qu’ils contribuent a leur épanouissement. Les points forts concernent la liberté dans
la réalisation (61,3 % “convient” ou “contribue a 1’épanouissement”), les relations impliquées par
’activité professionnelle (49,3 %) et la liberté dans le rythme de travail (47,9 %).

Les interruptions dans le travail génerent le plus de mécontentement (37,7 % de « Ne me convient
pas » ou « Me contrarie fortement). D’autres éléments sont une source de mécontentement pour un
quart a un tiers des répondants : le soutien moral recu au travail (32,8 %), la maniére dont 1’équipe
est dirigée (31,3 %), la cohérence des informations précisant ce qui est attendu du professionnel
(31,1 %), la cohérence entre 1’activité réalisée et la définition du poste (26,2 %), la clarté des
informations données pour réaliser le travail (25,9 %), la possibilité de savoir si le travail est de qualité
ou non (25,5 %), et I’aide regue pour mener a bien le travail (24,7 %).

Figure 16. Cadrage de I’activité (en % ; N = 1 350 soignants)
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En termes de contexte organisationnel, les résultats sont trés contrastés.

Les soignants sont majoritairement satisfaits de leurs horaires (63,4 % “convient” ou “contribue a
I’épanouissement”) et du nombre d’heures de travail (56,4 %). L’ambiance dans I’établissement et la
sécurité de I’emploi sont également des éléments positifs pour les soignants.

En revanche, presque la moitié sont insatisfaits de la rémunération (46,8 % de « Ne me convient pas »
ou de « Me contrarie fortement ») et de la communication de I’établissement sur ses choix et ses
objectifs (46,7 %). Les autres éléments d’insatisfaction pour trois a quatre personnes sur dix sont : les
évolutions de I’établissement et du service (40,8 %), les possibilités de développer ses compétences,
via notamment des formations (34,4 %), la maniére dont les usagers sont traités dans les services
(33,6 %), les modalités d’évaluation du travail (33,8 %), la maniére dont il est possible d’évoluer dans
I’établissement (32,2 %) et la maniére dont les avis des patients sont pris en compte dans les services
(30,3 %).

Figure 17. Contexte organisationnel (en % ; N = 1 350 soignants)
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Si les personnes interrogées sont donc majoritairement plutdt satisfaites de leur activité, 1’avis est
plus mitigé sur le cadrage, le contexte organisationnel et sur I’environnement physique.

Figure 18. Jugement moyen des soignants sur les différents éléments de leur activité (score moyen entre 1 et5; N
=1 350 répondants)
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A Taffirmation « J’aime mon travail », ils sont 82,4 % a répondre favorablement (“plutdt oui” ou
“tout a fait”) et 63,0 % pour la question « Je me sens bien dans 1’établissement ».

Figure 19. Appréciation générale du travail (en % ; N = 1 350 soignants)
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Plus de la moitié des soignants déclarent devoir souvent ou toujours penser a trop de choses a la fois
(94,1 %), et penser au travail méme en dehors du travail (55,2 %). Dans les autres sources
d’insatisfaction au travail viennent ensuite le travail sous pression (47,3 % souvent ou toujours), le
fait de vivre des changements mal préparés (42,7 %), I’impression de devoir sacrifier la qualité du
travail (36,4 %), puis le fait de devoir faire des choses qu’ils désapprouvent (29,4 %).

Figure 20. Fréquence de la confrontation a des situations négatives (en % ; N = 1 350 soignants)
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1.2.7 Analyse des questions ouvertes

Le questionnaire comportait plusieurs questions ouvertes ou les répondants avaient la possibilité de
s’exprimer librement sur les points positifs et négatifs de leur travail, ainsi que sur I’impact potentiel
qu’avait eu I’épidémie COVID-19 sur la qualité de vie professionnelle.

Le corpus ainsi obtenu a été formaté pour procéder a une analyse lexicométrique assistée par le
logiciel IRaMuTeQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de
Questionnaires).

Pour I’analyse de ces questions ouvertes, nous avons retenu 1’utilisation d’un nuage de mots ou les
termes les plus cités sont ceux qui apparaissent en plus grand. Ce type d’analyse permet d’obtenir une
bonne représentation de la tendance générale.

La premiére question explore les éléments positifs exprimés par les soignants sur leur travail. Le mot

« patient » arrive en téte, suivi des mots « travail » et « équipe ». On rencontre ensuite les mots
« diversité », « relation », « soin », « contact » et « collégue ».

Figure 21. Nuage des mots les plus cités pour la question : « Dans mon travail, ce que j’aime »




La deuxiéme question explore les éléments négatifs exprimés par les soignants sur leur travail.
L’analyse est plus délicate, car les notions sont souvent composées de plusieurs mots. On retrouve
ainsi en premier lieu le fait de manquer (de temps, de reconnaissance, de moyens). On retrouve
également les notions « travail », « patient», «administratif », «service », « direction »,
« soignant », « personnel ». Ces mots semblent liés au cadrage et a I’organisation du travail,
conformément a ce qu’on retrouve dans les questions fermées précédentes.

Figure 22. Nuage des mots les plus cités en réponse a la question : « Dans mon travail, ce que

je n’aime pas »
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La troisieme question explore I’impact de la pandémie de COVID-19 sur ’activité professionnelle.
La encore, I’analyse est délicate, avec des fragments partiels d’expressions. Le COVID-19 semble
avoir eu un impact ressenti (on retrouve les termes «crise », «impact», «important» et
« augmentation ») sur le « travail », le « patient » et le « service ». Les notions pertinentes souvent
citées concernent le masque, le soin, le fait de « manquer », le stress, ainsi que le télétravail.

Figure 23. Nuage des mots les plus cités pour la question : « Diriez-vous que la crise sanitaire
du Covid 19 a eu un impact sur votre qualité de vie professionnelle, et si oui, en quoi ? »
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1.2.8Données médicales

Le tableau ci-dessous présente les données médicales anonymes également recueillies lors de la
passation du questionnaire SATIN. Les déclarations font état d’une hygiene de vie plutot favorable a
la santé ; 75,4 % beneficient d’un suivi médical régulier par un médecin généraliste (une fois par an
ou plus). Une majorité des soignants déclarent ne pas prendre de traitements meédicamenteux,
psychoactifs, ni consommer de drogues. Moins de 4,3 % des répondants déclarent une consommation
“importante” ou “excessive” d’alcool. Le tabagisme reste modéré avec 24,1 % de fumeurs, réguliers
ou occasionnels. 37,0 % des soignants rapportent une activité physique faible ou tres faible.

Tableau 1. Données médicales déclarées d’hygiéne de vie (N = 1 350 soignants)

Consultation ddun m®decin g®n®

Plus d6éune fois par an

Une fois par an

666(49,3%)

352 (261 %)

Moins ddune fois par an 332(24,6%)
Nombre doéarr°ts moyens (NA*=0) 082+595
Nombr e de | our s ar@tdNAF=L 216 sansiarcét) e n 262 + 39,6
Traitement médicamenteux (NA*=0)

Non 950(704 %)
Oui 400(296 %)
Traitement psychotrope (NA*=0)

Non 1196(88,6 %)
Oui 154(11,4%)

Prise de somniféres ou de tranquillisants (NA*=0)

Jamais depuis 6 mois

1029 (76,%)

1 ou 2 fois depuis 6 mois 1188,7 %)
1 ou 2 fois par mois 93(6,9 %)

1 ou 2 fois par semaine 64 (4,7%)
Tous les jours ou presque 46(3,4%)

Consommation de tabac (NA*=0)

Jamais 687(50,9 %)
Passée occasionnelle 30(2,2 %)
Passée quotidienne 308(228 %)
Actuelle et occasionnelle 81(6,0%)
Actuelle et quotidienne 244(18,1%)

Nombre moyen de cigarettes fumées (NA*887non-fumeurs)

Entre 1 et 4 cigarettes

162(12%)



Entre 5 et 15 cigarettes 339(25,1%)

Environ un paquet de 20 148(110 %)
Deux paquets de 20 ou plus 14 (1,00)
Consommati on doéal cool ( NA* =0)
Nulle ou presque 601(44,5%)
Modérée 534(39,6%)
Moyenne 157(11,6%)
Importante 41(3,0 %)
Excessive 17(1,3 %)

Consommation de drogues (NA*=0)

Nulle ou presque 1299(962 %)
Modérée 34(2,5%)
Moyenne 8(0,6 %)
Importante 7 (0,5%)
Excessive 2 (0,2%)

Activité physique (NA*=0)

Trés importante 45 (3,3 %)
Importante 208(15,4%)
Moyenne 597(44,2 %)
Faible 350(25,9%)
Tres faible 150(11,1%)

*NA = Données manquantes ou non applicables



1.3 Etude des liens entre qualité de vie au travail et exposition & la contrainte chez les soignants

Chez les soignants, le score moyen de santé pergue s’éléve a 3,17 £0,74. Le score de perception et
d’évaluation de I’environnement de travail s’éleve a 3,18 + 0,62 et le score d’appréciation générale
du travail & 3,91 + 0,88. Si on observe les scores par établissement, on constate que le Centre
hospitalier Val de Lys-Artois a toujours les scores les plus hauts des six établissements étudies
(respectivement 3,30 = 0,73 ; 3,33 £ 0,61 et 4,06 + 0,84). Les hdpitaux Paris Est Val-de-Marne ont
le score de santé percue le plus faible (3,08 £ 0,75), le Centre hospitalier de Guillaume Régnier a le
score de perception et d’évaluation de I’environnement de travail le plus faible (3,07 £ 0,63) et le
Centre hospitalier de Rouffach a le score d’appréciation générale du travail le plus faible (3,78 £ 0,96)
(cf. Tableau 3).

En bivarié, de moins bons scores SATIN sont liés avec tous les types d’exposition a la contrainte
étudiés (exceptés le score de santé pergue, non li¢ a I’exposition aux soins sans consentement et aux
programmes de soins, et le score d’appréciation générale du travail, non li¢ a I’exposition aux
programmes de soins), ainsi qu’avec I’exposition a la violence, qu’elle soit physique ou verbale.

Par ailleurs, la classe d’age intermédiaire a des scores inférieurs a ceux des autres classes d’age. Les
femmes ont un moins bon score de santé globale, mais un meilleur score d’appréciation du travail.
Enfin, on observe les meilleurs scores chez les soignants ayant une activité mixte (hospitalisation et
ambulatoire), tandis que les moins bons scores sont retrouvés chez les soignants d’hospitalisation
fermée ou ouverte.

Lorsqu’on ajuste les liens sur 1’ensemble des variables, un score de santé percue plus faible reste
significativement lié a un age intermediaire par rapport aux moins de 35 ans, aux genres féminin et
non binaire, ainsi qu’a I’exposition a la violence verbale.

Un score de perception et d’évaluation de I’environnement de travail faible est significativement li¢
a un age intermédiaire par rapport aux classes des plus jeunes et des plus agés, a un contact plus
fréquent avec les usagers, a une exposition fréquente a la contention, a la violence verbale et physique.

Un score d’appréciation générale du travail faible est significativement lié & un age intermédiaire par
rapport aux moins de 35 ans, a une exposition fréquente a la contention, a la violence verbale et
physique, ainsi qu’au travail en hospitalisation ouverte par rapport au travail en hospitalisation fermée
(cf. Tableau 4).



Tableau 3. Moyenne des scores principaux des soignants par établissement (moyenne + écart-type)

_ EPS EPSM Valde HoPitaux
. CHde CH Guillaume B . Paris Est Val .

CH de Dijon .., Barthélemy Lys-Artois Total général

Rouffach Régnier ] de Marne

Durand (Saint-Venant)

(HSM-CHM)
Score de santé pergue 3,21 + 0,79 3,11 + 0,78 3,6 + 0,71 320 + 0,74 330 + 0,73 3,08 + 0,75 3,17 + 0,74
Score général lié a I'environnement de travail 3,25 + 066 3,18 + 065 3,07 + 063 329 + 058 333 + 061 323 * 057 3,18 * 0,62
Score de l'appréciation générale du travail 390 + 099 3,78 + 096 38 + 087 400 + 088 406 * 084 394 + 080 3,91 + 0,88




Tableau 4. Evaluation du lien entre exposition a la contrainte chez les soignants par des tests bivariés sur les scores SATIN globaux, ainsi que par une
régression linéaire multiple avec effet mixte par établissement

Score de santé globale pergue

Ecart-

Score d'environnement global

Appréciation générale du travail

Ecart-

Moyenne " pvalue ORajusté 1C95% Moyenne tc:; pvalue OR ajusté 1C95% Moyenne " pvalue OR ajusté 1C95%

Age

35a54ans 3,15 + 0,75 - - 3,15 + 0,65 - - 3,87 + 0,89 - -

Moins de 35 ans 322+ 0,74 9348 015 [0,05;0,25] 319+ 061 <001 (15 [0,07;0,23] 394+ 092 <005 (15 [0,04;0,27]

55 ans ou plus 317 + 0,71 -0,02 [-0,13;0,10] 3,34+ 0,50 0,11 [0,02;0,21] 4,04 £ 0,79 011 [-0,03;0,24]
Genre

Homme 3,29 + 0,77 - - 3,15 + 0,61 - - 3,84 + 0,90 - -

Femme 3,13 + 0,72 <0,001 57 [-0,30;-0,12] 320+ 063 0067 003 [-0,10;0,05] 394 + 088 <005 003 [-0,07;014]

Non binaire 2,61+ 0,71 -0,74 [-1,19; -0,29] 2,87 + 0,64 0,27 [-0,63;0,10] 3,55 + 0,50 027 [-0,81;0,28]
Contact usagers

+ - - + - - + - -

Pas ou peu 332+ 069 336 065 o001 3,99+ 080 (0

Souvent 3,16 + 0,74 -0,05 [-0,22;0,13] 3,17 + 0,62 0,01 [-0,13;0,15] 3,91 + 0,89 0,07 [-0,14;0,18]
Soins sans consentement

Jamais / Rarement 3,20+ 0,73 - - 3,28 £+ 0,59 - - 3,98 + 0,84 - -

Plusieurs par mois 3,20+ 0,71 9976 003 [-0,10;0,17] 3,19 + 059 <0,001 501 [-0,11;0,10] 388+ 091 <005 001 [-0,17;0,15]

Quotidien ou presque 3,10 + 0,76 0,04 [-0,08;0,17] 3,03 + 0,66 -0,04 [-0,14;0,06] 3,80 + 0,94 0,00 [-0,16;0,15]
Programme de soin )

Jamais / Rarement 3,20+ 0,74 - - 3,25 + 0,60 - - 3,96 + 0,87 - -

Plusieurs par mois 3,20+ 0,70 9991 002 [-0,09;0,14] 3,16 + 0,60 <0,001 001 [-0,10;0,09] 393+ 083 0181 o4 [-0,09;0,18]

Quotidien ou presque 311+ 076 0,00 [-0,10;0,10] 3,11+ 0,66 0,05 [-0,03;0,13] 3,85+ 0,93 001 [-0,10;0,13]
Contention

Jamais / Rarement 3,20 £ 0,73 - - 3,28 + 0,58 - - 4,00 £+ 0,84 - -

Plusieurs par mois 315+ 0,71 <001 004 [-0,19;0,12] 3,09 + 0,61 <0,.001 06 [-0,18;-0,06] 3,80 + 0,92 <0,001 15 [.033;0,03]

Quotidien ou presque 302+ 078 -0,01 [-0,17;0,15] 2,86 + 0,67 -0,18 [-0,30; -0,05] 3,65+ 0,96 0,29 [-0,49;-0,10]
Isolement

Jamais / Rarement 3,20+ 0,73 - - 3,27 £ 0,59 - - 3,97 + 0,86 - -

Plusieurs par mois 318 + 0,74 <0.01 000 [-0,16;0,16] 3,11+ 0,62 <0001 504 [-0,16;0,09] 381+ 091 <001 07 [-.026;0,12]

Quotidien ou presque 301+ 0,77 -0,02 [-0,19;0,15] 2,92 + 0,68 0,05 [-0,09;0,19] 378 + 0,93 0,19 [-0,02;0,40]
Soins forcés

Jamais / Rarement 3,20 £ 0,72 - - 3,27 £ 0,58 - - 3,97 + 0,85 - -

Plusieurs par mois 3,20 £ 0,71 <0001 08 [.0,05;0,22] 3,14 + 0,62 <0,001 08 [-0,03;0,19] 3,92 + 0,85 <0001 14 [.002;0,31]

Quotidien ou presque 2,95 + 0,83 -0,07 [-0,23;0,10] 2,82+ 0,68 0,11 [-0,25;0,02] 362+ 1,02 011 [-0,31;0,09]
Violence verbale

Jamais / Rarement 3,33+ 0,70 - - 3,39 £+ 0,56 - - 4,09 + 0,82 - -

Plusieurs par mois 3,16 + 0,69 <0,001 54 [-0,35;-0,13] 321 + 057 <0,001  _g1g [-0,25;-0,07] 3,88 + 0,87 <0,001 19 [.0,32;-0,06]

Quotidien ou presque 2,96 + 0,78 -0,42 [-0,56;-0,29] 2,91+ 0,65 -0,31 [-0,42;-0,20] 371+ 0,92 0,22 [-0,38;-0,06]
Violence physique

Jamais / Rarement 3,24 £ 0,72 - - 331+ 057 - - 4,01 £+ 0,85 - -

Plusieurs par mois 310 + 0,73 <0001 gy [-0,14;0,11] 3,08 + 0,63 <0:001 _go4 [-0,14;0,06] 383+ 0,87 <0001 g5 [-0,20;0,11]

Quotidien ou presque 2,94 + 0,78 oog 1-0:243007] 2,83 + 0,65 -0,19 [-0,31;-0,07] 3,62+ 0,94 -0,20 [-0,38;-0,02]
Type de service

Hospitalisation fermée 3,14 + 0,79 - - 2,99 + 0,63 - - 3,80 + 0,85 - -

Hospitalisation ouverte 3,15 + 0,73 -0,11 [-0,24;0,01] 3,11 + 061 0,09 [-0,19;0,01] 3,76 + 1,00 021 [-0,36;-0,06]

Hospitalisation mixte 3,32 + 0,70 <0,001 0,03 [-0,11;0,16] 3,39 + 0,55 <0,001 0,13 [-0,02;0,24] 4,07 + 0,71 <0,001 0,04 [-0,12;0,21]

Ambulatoire 323+ 0,71 -0,13 [-0,26;0,01] 3,24 + 061 0,10 [-0,21;0,01] 4,00 + 0,88 0,11 [-0,27;0,06]

Autre 324 + 0,73 -0,05 [-0,22;0,11] 3,37 + 061 0,12 [-0,01;0,26] 4,04 + 0,89 0,06 [-0,14;0,26]




1.4 Discussion des résultats des soignants

1.4.1Rappel des résultats principaux

Dans les six établissements, 1 350 professionnels ayant répondu au questionnaire se déclarent
soignants. Trois quarts des soignants sont des femmes, et plus de la moitié des infirmiers. La
grande majorité travaillent a temps complet, en journée, avec un type de contrat statutaire ou
en CDI.

La santé déclarée des soignants est moyenne ou bonne selon les indicateurs, avec néanmoins
des résultats moins bons concernant le ressenti psychique et la confiance dans 1’avenir.

Les soignants se déclarent globalement satisfaits de leur activité, disent I’aimer et se sentir bien
au travail. Mais les résultats sont plus mitigés concernant I’environnement, le cadrage et
I’organisation de leur travail. Si certains aspects sont appréciés (relations a 1’autre, liberté dans
le rythme et la réalisation du travail, horaires, sécurit¢ de I’emploi, ambiance, ...) d’autres
contrarient davantage le personnel (rémunérations, interruptions de taches, direction de
I’équipe, soutien et informations regus...).

L’analyse lexicale des questions ouvertes conforte ces réponses, avec le travail, le soin, la
diversité et les relations avec les autres (relation, contact, patients, collégues, équipe) cités
comme points positifs, et des termes liés au cadrage et a I’organisation du travail comme points
négatifs.

L’hospitalisation sans consentement et les programmes de soins sont rencontrés au moins une
fois par mois pour plus de la moitié des soignants. En revanche, moins d’un tiers des soignants
déclarent étre confrontés a la contention, a I’isolement et aux soins forcés au moins une fois par
mois.

La confrontation a la violence verbale est trés fréquente.

Les scores composites SATIN de bien-étre sur le lieu de travail sont toujours moins bons pour
les personnes de la catégorie d’age intermédiaire des 35 a 54 ans, ainsi  que  pour les
personnes les plus fréquemment exposées a la violence verbale. L’exposition a la contention et
a la violence physique semblent diminuer le score de perception et d’évaluation de
I’environnement de travail et le score d’appréciation générale du travail. Les scores différent
selon les établissements.

14.2Avantageseth YA U0 S&a RS f QSddzRS

Cette étude a permis d’évaluer les ressentis dans leur travail et leur exposition a la contrainte
de 1 350 soignants de psychiatrie publique dans six établissements de France métropolitaine.

18,8 % des 10 617 professionnels sollicités dans les différents établissements sollicités ont
répondu a I’enquéte. Sur les répondants, 67,7 % se déclarent soignants, ce qui est relativement
proche des 70,3 % de proportion réelle des soignants interrogés. Néanmoins, la répartition est
plutdt hétérogene entre établissements, avec souvent des proportions plus faibles qu’attendues
(surreprésentation des administratifs), parfois équivalentes, et parfois supérieures aux
proportions attendues.



Dans le questionnaire, il était demandé aux personnels interrogés le service ou ils travaillaient.
Cette question devait nous permettre d’observer des différences éventuelles entre services, mais
également de regrouper les services et de pouvoir réaliser des analyses au niveau des secteurs
de psychiatrie. Malheureusement, de nombreux services n’étaient pas classables en secteur, et
par ailleurs, nombreux étaient les répondants qui déclaraient travailler dans plusieurs services.
Afin de pouvoir tout de méme prendre en compte les différences de pratiques en fonction des
types de services, nous nous sommes servis de la variable sur le type d’activité principale qui
permettait de statuer si le soignant travaillait exclusivement en ambulatoire, en hospitalisation
(ouverte ou fermée), ou si son activité était mixte.

Le soignant est un professionnel qui donne des soins. Plutét que de cibler les soignants en
fonction de leur profession ou de leur lieu d’activité, nous avons choisi de sélectionner les
personnes qui se definissaient elles-mémes comme « soignantes ». Ainsi, un secrétaire au
contact d’'un patient, notamment en santé mentale, peut tout a fait se considérer comme
soignant. Cela peut expliquer en partie la proportion non négligeable d’ « autres » types
d’activité principale dans les réponses des soignants.

1.4.3 Effet age

Compte-tenu du fait que le questionnaire demandait le secteur de travail du répondant, il était
impossible de demander 1’age précis de la personne sans que cette information ne leéve
I’anonymat. Pour éviter cette problématique, I’dge a ét¢ découpé en trois grandes catégories.
La majorité des répondants se trouvent dans la catégorie 35 & 55 ans et ce sont les soignants de
cette catégorie qui présentent les moins bons scores SATIN. Les soignants plus jeunes et plus
agés semblent avoir de meilleurs scores ; les plus jeunes ont le meilleur score de santé globale
percue et de leur activité en général dans les régressions tandis que les plus agés se disent plus
satisfaits de leur environnement global. On aurait aimé avoir un découpage plus fin pour mieux
¢tudier I’effet de I’age sur les risques psychosociaux et pouvoir faire des hypothéses.

1.4.4Typede services

En bivarié, on observe les meilleurs scores chez les soignants ayant une activité mixte
(hospitalisation et ambulatoire), tandis que les moins bons scores sont retrouvés chez les
soignants d’hospitalisation fermée ou ouverte. Lorsqu’on ajuste les liens sur 1’ensemble des
variables, ces liens disparaissent, sauf pour le score d’appréciation générale du travail,
signification plus faible en hospitalisation ouverte.

Concernant le moins bon score en hospitalisation ouverte par rapport a I’hospitalisation fermée,
on peut faire I’hypothése que ¢’est lié au fait que que 1’hospitalisation ouverte est vécue comme
plus exigeante par les soignants par rapport au travail en hospitalisation fermée, car nécessitant
plus de temps de présence/ou de surveillance et donc selon eux plus d’effectifs ce qui n’est que
rarement le cas ; dés lors cela ajoute du stress et de la tension, d’autant qu’en cas d’accidents
ou événements graves leur responsabilité est engagée.

1.4.5Exposition a la violence

L’exposition a la violence verbale est trés fréquente chez les soignants ; 57,4 % y sont exposés
au moins plusieurs fois par mois. Moins d’un soignant sur dix n’y est jamais exposé. Y sont
plus exposés les hommes, les plus jeunes, les soignants d’hospitalisation ferme.



Il s’agit de la seule exposition professionnelle significativement liée a tous les scores de bien-
étre. Lorsqu’un soignant y est exposé au quotidien ou presque au quotidien, ses scores moyens
de santé pergue, d’environnement et d’appréciation sont diminués respectivement de 0,43, 0,33
et 0,24 par rapport a ceux d’un soignant non exposé ou rarement expose.

Le questionnaire ne permet pas de caractériser cette violence verbale ; s’il s’agit d’actes de
langage directs ou de harcelement, de violence de la part de supérieurs hiérarchiques, de
colléegues ou d’usagers.

La violence physique est plus rare, mais plus d’un tiers des soignants déclarent néanmoins y
étre exposés au moins plusieurs fois par mois. Elle est associée a des scores SATIN plus faibles
s’il n’y a pas d’ajustement. Apres ajustement en revanche, elle ne reste liée qu’a un plus faible
score de perception et d’évaluation de I’environnement de travail, et ce uniqguement pour les
fréquences d’exposition & la violence les plus importantes, et avec des odds ratio plus faibles
que ceux de la violence verbale. Bien moins fréquente que la violence verbale, la violence
physique pourrait donc néanmoins aussi jouer un réle dans 1’émergence des risques
psychosociaux.

1.4.6 Exposition a la contraia

Les liens entre les scores SATIN et I’exposition a la contrainte varient en fonction du type de
contrainte. Ainsi, les expositions a la contention, a I’isolement et aux soins forcés sont associées
a un moins bon score de santé percue. Les expositions aux soins sans consentement, aux
programmes de soins, a la contention, a I’isolement et aux soins forcés sont liées avec un moins
bon score d’environnement global. Enfin, les soins sans consentement, la contention,
I’isolement et les soins forcés sont liés a un moins bon score moyen d’appréciation générale du
travail.

Si la majorité des expositions sont liées & de moins bons scores en bivarié, lorsqu’on ajuste sur
I’ensemble des contraintes, et sur la violence, la plupart des expositions ne sont plus liées aux
scores. Ainsi, aucune contrainte ne joue sur la santé globale percue par les soignants.

La contention reste liée au score d’environnement de travail et au score de satisfaction du
travail. Les autres types de contrainte se font via les murs, 1’extérieur, la loi, ... Et bien que les
descriptions des situations motivant une mise en chambre d’isolement montrent qu’elles sont
aussi trés souvent violentes, qu’elles mobilisent un nombre élevé de soignants et les exposent
aussi physiquement, la pratique de la contention mécanique, réalisée directement par le
soignant, est susceptible d’accroitre davantage les risques psychosociaux.

1.4.7 Comparaison intektablissemerst

Six établissements de France métropolitaine ont fait passer le questionnaire SATIN a tous les
personnels dont les soignants. A noter que I’EPSM Lille Métropole, qui participait a la phase
quantitative préliminaire (le recueil d’indicateurs indirects) avait fait le choix de ne pas fait
passer le questionnaire SATIN pour cette présente étude.

Compte-tenu du nombre d’établissements et du nombre d’indicateurs, il est difficile de faire
des comparaisons entre établissements. D’autant plus que les répartitions d’age, de genre, et de
catégories socio-professionnelles different globalement de fagon significative entre



établissements ; les déclarations des expositions aux pratiques de soins et les ressentis au travail
sont elles aussi hétérogenes entre les établissements. Néanmoins, nous avons été étonnés de la
faible variation des réponses entre établissements, ce qui laisse a penser que malgré des
pratiques différentes, il existe une forte homogénéité dans le ressenti des soignants en
psychiatrie.

Pour limiter 1’effet centre qui pourrait introduire un biais dans nos analyses, nous avons réalisé
des analyses linéaires multivariées mixtes. Ces modeles ne nous permettent pas de comparer
les scores des établissements entre eux. Dans une analyse intermédiaire, nous avons réalisé une
régression linéaire multiple incluant la variable de 1’établissement. Ce modéle ne voit pas de
modification des résultats observés dans le modéle mixte pour les variables précédemment
exposées. Le Centre hospitalier Val de Lys-Artois ayant toujours les meilleurs scores SATIN
alors que les scores les plus bas sont partagés entre trois établissements différents, nous avons
choisi de prendre le Centre hospitalier Val de Lys-Artois comme référence dans ce modeéle. A
age, genre, expositions a la contrainte et a la violence constants, les établissements de Rouffach
et de Paris Est VVal-de-Marne ont un score de santé percue significativement plus bas que celui
du Centre hospitalier Val de Lys-Artois. Pour les autres établissements, les différences ne sont
pas significatives.

A age, genre, expositions a la contrainte et a la violence constants, les établissements de
Rouffach, Rennes et Paris Est Val-de-Marne ont un score d’environnement lié au travail
significativement plus bas que celui du Centre hospitalier Val de Lys-Artois.

Enfin, & 4ge, genre, expositions a la contrainte et a la violence constants, les établissements de
Rouffach et de Paris Est VVal-de-Marne ont un score d’appréciation du travail significativement
plus bas que celui du Centre hospitalier Val de Lys-Aurtois.

A noter que les établissements de Dijon et d’Etampes ne différent du Val de Lys-Artois pour
aucun des scores étudiés.

L’objectif principal de cette étude n’est pas de classer les établissements ; ces résultats sont a
interpréter avec la plus grande prudence. Mais le fait de pouvoir se situer par rapport aux autres
établissements revenait trés souvent lorsque nous présentions les résultats individuels a chaque
établissement.



[I/ Enjeux et limites des indicateurs indirects (RH et DIM) pour approcher le lien entre
RPS et contrainte

2.1 Objectifs et méthodologie
2.1.1Objectis, principal et secondaire

Cette étude quantitative exploratoire constituait le premier volet de I’étude RPSY. Son objectif
était de recueillir des données facilement accessibles, puisque déja recueillies en routine par les
établissements. Les méthodes de mesures des différents indicateurs étant censées étre
homogeénes, nous espérions avoir une vision approchee des pratiques de soins, et des risques
psychosociaux au sein des établissements et de leurs secteurs, et également pouvoir les
comparer entre eux.

L’objectif principal de cette étude exploratoire était d’évaluer le lien entre les pratiques de
contrainte et les risques psychosociaux. L’objectif secondaire était de sélectionner pour le volet
qualitatif de 1’étude des établissements, voire des secteurs/services, dont les caractéristiques au
niveau des ressources humaines et/ou des pratiques de soins seraient relativement contrastées.

2.1.2 Méthodologie initiale
1/ Type d’étude

Cette ¢tude transversale multicentrique s’appuyait sur le recueil d’indicateurs collectés en
routine. Les établissements inclus étaient des établissements publics de santé mentale faisant
partie du groupement coopération sanitaire (GCS) pour la formation et la recherche en santé
mentale. L analyse était focalisée sur la psychiatrie générale adulte.

Tous les établissements n’étaient pas structurés de la méme fagon ; certains travaillaient
préférentiellement en secteur et d’autres en pdles, certains encore regroupaient plusieurs
secteurs, ... Nous avions donc convenu avec les établissements de recueillir les données au
niveau de I’unité fonctionnelle, structure élémentaire de prise en charge des malades par une
équipe soignante ou médicotechnique, et seule unité commune a tous les établissements. Cela
nous permettait de pouvoir analyser ces unités d’échantillonnage, tout en gardant la possibilité
de regrouper ensuite certaines d’entre elles afin de travailler au niveau du secteur, du pole ou
de I’établissement.

Un référent pour le projet recherche était désigné dans chaque établissement. D’autres
personnes, responsables des différentes sources de données, pouvaient étre contactées :

professionnels des Département d’information médicale (DIM), professionnels des Ressources
humaines (RH), médecins du travail, ...

2/ Recueils utilisés en routine par les établissements

Données de la médecine du travail

Certaines données de routine des services de médecine du travail, peuvent potentiellement étre
exploitées, notamment les indicateurs provenantdes Bi | ans d 6 a @édndréypartle® annu



logiciels de suivi des médecins du travail : nombre total de visites, nombre de visites a la
demande d’un salarié.

Données du PMSI RIM-P

Le PMSI (Programme de médicalisation des systemes d'information) permet de décrire de fagon
synthétique et standardisée l'activité médicale des établissements de santé. Il recueille pour
chaque patient des données administratives (dates de séjour, de passage dans les unites
médicales, modes d’entrée et de sortie, mode de soin légal ...) mais également des données
meédicales (diagnostics, actes médicaux). Dans les établissements ayant une activité de
psychiatrie, le PMSI RIM-P (Recueil d'information en psychiatrie) est obligatoire depuis 2007.

Données du registre des isolements et des contentions

Le registre d’isolement et de contention est un document obligatoire dans chaque établissement
de santé autorisé en psychiatrie. Il mentionne toutes les mesures d’isolement et de contention
réalisées au cours de I’année ainsi que le nom du psychiatre ayant décide cette mesure, sa date
et son heure, sa durée et le nom des professionnels de santé I'ayant surveillée. 1l peut étre établi
sous forme numérique.

Données annuelles des ressources humaines

Les indicateurs recueillis au niveau des ressources humaines concernaient principalement les
ressources en personnel (Nombre d’Equivalents temps plein: ETP), le niveau de
développement des alternatives a I’hospitalisation (Taux ETP alloués a d’autres activités que
I’hospitalisation temps plein) ainsi que les conséquences potentielles des risques
psychosociaux (absentéisme, turn-over du personnel, accidents du travail...).

3/ Variables recueillies

Structure commune DIM/RH/médecins du travail

Numéro d’unité fonctionnelle

Libell¢ de I’unité fonctionnelle

Numéro du secteur (ou du pole)

Libellé du secteur (ou du péle)

Nombre d’habitants du secteur

Numéro du pdle

Libellé du pole

Etablissement

Forme d’activité réalisée dans 1’unité fonctionnelle (Hospitalisation temps plein,
Hospitalisation partielle de nuit, Hospitalisation partielle de jour, Hospitalisation
de crise, Centre d’accueil thérapeutique a temps partiel, Atelier thérapeutique,
Centre médico-psychologique, Equipe mobile, Psychiatrie de liaison)
Existence de Soins sans consentement dans 1’unité

Existence de Soins libres dans 1’unité

Ouverture de 1’unité pendant la journée

Nombre de chambres d’isolement dans ['unité
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Activité — Données PMSI RIM-P
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File active du secteur : Nombre de patients pris en charge entre le 01/01 et le
31/12

File active de I’unité fonctionnelle

Taux d’occupation (Nombre de journées / Nombre de lits) de 1'unité
fonctionnelle, uniquement pour les unités d’hospitalisation temps plein
Nombre de séjours temps plein dans 1’unité fonctionnelle

Durée moyenne de séjours dans 1’unité fonctionnelle

Durée médiane de séjours dans 1’unité fonctionnelle

Durée moyenne de présence d’un méme patient sur I’année dans 1’unité
fonctionnelle

Part de séjours en Soins libres (tous les modes légaux du séjour = 1)

Part de séjours en en Soins sans consentement (au moins un mode légal du séjour
#1)

Durée moyenne des séjours en Soins sans consentement

Part de séjours avec Soins a la demande d’un tiers (au moins un mode légal =7
ou 8)

Durée moyenne des séjours en Soins a la demande d’un tiers

Part de séjours avec Soins a la demande d’un représentant de 1’Etat (au moins
un mode légal = 3, 4, 5 ou 6)

Durée moyenne des séjours avec Soins a la demande d’un représentant de 1’ Etat

Données du registre des isolements/contentions

O O0OO0OO0OO0OO0OO0O0o

Nombre de mesures d’isolement dans 1’unité fonctionnelle
Nombre de personnes avec une mesure d’isolement

Durée moyenne de I’isolement

Durée médiane de I’isolement

Nombre de mesures de contention dans 1’unité fonctionnelle
Nombre de personnes avec une mesure de contention

Durée moyenne de la contention

Durée médiane de la contention

Données RH et médecine du travail

OO0 000000000 O0OO0

Nombre d’équivalents temps plein (ETP) de 1’unité fonctionnelle
Taux d’ETP médical/non médical

Taux d’ETP femme/homme

Taux d’ETP hospitalier/ambulatoire

Age moyen des ETP

Taux d’absentéisme

Taux d’absentéisme dans les unités d’hospitalisation temps plein
Nombre d’accidents du travail sans arrét de travail

Nombre d’accidents du travail avec arrét de travail

Jours d’accidents du travail

Taux de turn-over

Taux de mobilité au sein du pbéle

Nombre de jours sur le Compte épargne temps (CET)
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4/ Périmétre

Nombre de jours moyen par ETP sur le CET
Nombre de formations demandees

Nombre de formations acceptees

Nombre de jours de formations acceptées
Nombre d’heures de formation acceptées

9 Sept établissements :

O O0OO0OO0OO0OO0OO0o

Centre hospitalier La Chartreuse (Dijon)
EPSM Guillaume Régnier (Rennes)

Centre hospitalier de Rouffach

GHT 94 — Hépitaux Paris Est Val de Marne
EPSM Lille Métropole

EPSM Val de Lys-Artois (Saint Venant)
EPS Barthélemy Durand (Etampes)

9 Trois années : 2018 -2019 -2020

5/ Calendrier prévu initialement

1 Mobilisation des établissements et préparation du terrain (six mois)

0]
0]

Sollicitation des établissements

Contact avec DIM, DRH et Médecine du travail de chaque établissement
participant pour faire le point sur les indicateurs disponibles et s’accorder sur un
calendrier.

Désignation d’un référent pour le projet de recherche au sein de chaque
établissement

1 Recueil des données aupres des DIM et des RH (six mois)

2.2 Les limites du recueil malgré la démarche de concertation engagée aux leviers pour les

dépasser

2.2.1Historique des réunions avec les acteurs ressources des EPSM

De fin 2020 a début 2021, des réunions en visioconférence ont eu lieu entre les chargés
de missions de I’étude RPSY et les établissements. Dans chaque établissement, nous avons
essay¢ d’avoir pour correspondants au moins un représentant du Département d’information
médicale, un représentant du service des Ressources humaines, ainsi qu’un référent de 1’étude.
Au cours de ces réunions, chaque indicateur a été passé en revue afin de discuter de sa
pertinence pour 1’étude, de la possibilité de le recueillir au niveau des établissements, ainsi que
de sa définition précise.



Suite a ces réunions, un tableur contenant la maquette des données a recueillir a été élaboré et
transmis a I’ensemble des établissements. Des échanges entre établissements et 1’équipe de
coordination du projet ont eu lieu pour clarifier certaines données, jusqu’en janvier 2021.

Il était convenu que les services du DIM et des RH de chaque établissement devaient se
rapprocher 1’'un de I’autre afin d’harmoniser au préalable la structure de 1’établissement, et
notamment les Unités fonctionnelle, sur lesquelles seraient recueillis les différents indicateurs.
Le recueil proprement dit pourrait ensuite étre réalisé.

Initialement la date butoir pour le retour des données était fixée au 1" mars 2021.
2.2.2 Difficultés dans le recueil des données

Tres rapidement, des difficultés sont apparues sur un ou plusieurs champs de recueil, pour
beaucoup des établissements participant a I’étude. L’objectif de ce paragraphe n’est pas de
pointer du doigt les établissements qui ont eu des difficultés, mais de recenser les différentes
difficultés rencontrées, afin de ne pas répéter les mémes erreurs en cas de travail similaire.

1/ Structure

Comme déja évoqué plus haut, certains établissements travaillaient préférentiellement en
secteurs, et d’autres en inter-secteurs ou en péles. 1l semblait donc plus simple de recueillir les
données au niveau de la structure la plus élémentaire des établissements de santé et commune
a tous les établissements : I’unité fonctionnelle. Techniquement, cela ne devait pas poser de
difficultés. Malheureusement, le travail a été sous-estimé, car cela représentait un nombre
parfois trés important de lignes dans les tableaux de recueil. Méme si les données étaient
disponibles, une extraction automatique n’était pas toujours possible, en particulier pour les
données RH. Cela impliquait donc un recopiage des données a la main, avec un temps de
recopiage important, mais également des risques d’erreurs inhérents a la saisic manuelle,
comme nous avons pu le constater dans de nombreux fichiers récupérés, avec des données
sporadiquement aberrantes.

Alors que nous pensions trouver une structure commune entre DIM et RH, la réalité s’est avérée
trés différente dans certains établissements. Une structure commune devait étre la condition
préalable au remplissage des données, mais cela n’a pas pu avoir lieu partout. Au-dela des
difficultés liées a I’utilisation d’identifiants et d’intitulés parfois différents entre les deux
services, les tableaux n’étaient pas toujours concordants sur la structure méme des unités. Par
exemple, certaines étaient fermées pour le DIM (absence de séjours), mais pas pour les RH
(ressources humaines encore officiellement affectées). Autres exemples : le DIM séparait deux
UF quand les RH regroupaient les deux, ou encore une méme unité fonctionnelle appartenait a
deux secteurs différents selon le DIM ou les RH.

Enfin, des changements de structure ont parfois eu lieu entre 2018 et 2020
(fermetures/ouvertures d’unités, fusion d’unités ou de secteurs, ...), rendant compliquée toute
comparaison entre les années.



2/ Données de la médecine du travail

L’objectif de récupérer des données issues de la médecine du travail a été abandonné des les
réunions préliminaires. Il s’avérait en effet difficile de trouver un interlocuteur capable
d’extraire des données de médecine du travail dans I’ensemble des établissements.

3/ Difficultés liées aux données DIM

Les données du DIM sont celles qui ont posé le moins de difficultés. Le personnel des DIM des
établissements était celui qui avait le plus participé aux réunions préalables. Les données par
unité fonctionnelle semblaient plus faciles a extraire des systemes d’information que les
données des RH. Malgré tout, les difficultés n’ont pas été absentes.

Le taux d’occupation a été souvent difficile a récupérer. Il faut préciser qu’il s’agit d’'une donnée
d’activité qui n’est pas directement du ressort du DIM. Il a parfois fallu passer par le contréle
de gestion ou les cadres, ... et parfois I’information a été impossible a récupérer sur une
structure identique a celle du DIM.

Des discordances observées ont parfois jeté le doute sur la fiabilité des données recueillies. Par
exemple des sommes de séjours en soins libre et de séjours en soins sans consentement
supérieures a 100% dans certaines unité (le séjour en soin libre avait été défini comme le séjour
avec I’ensemble de ses modes de soin 1égal égaux a 1, et le séjour en soins sans consentement
comme le sé¢jour avec au moins un mode de soin 1égal différent de 1, mais la définition n’a peut-
étre pas €té bien comprise partout). Autre exemple, la durée moyenne d’hospitalisation (somme
des durées de tous les passages d’un patient sur I’UF) était parfois inféricure a la durée de
chaque passage.

4/ Difficultés liées aux données du registre isolement/contention

Certaines années du registre n’étaient pas accessibles du tout, en particulier I’année 2018. Les
raisons étaient diverses : recueil non exhaustif, changement de logiciel en cours d’année,
registre encore sous format papier...

Lorsque des données étaient présentes, on observait parfois des données aberrantes, comme des
durées d’isolement et/ou de contention supérieures a 365 jours par an.

5/ Difficultés liées aux données RH
Les données RH sont celles qui ont été les plus difficiles a récupérer.

Les données sur les équivalents temps plein en personnel étaient a peu pres correctes, malgré
quelques discordances (exemple : somme des ETP femmes et ETP hommes différente des ETP
totaux). La répartition entre ETP hospitalier et ambulatoire a parfois été impossible a récupérer
dans certains établissements.

L’absentéisme était récupéré, mais semblait calculé trés différemment d’un établissement a
I’autre avec des chiffres extrémement variables. Idem pour les variables sur les accidents du
travail.



Concernant les formations, les définitions semblent différentes d’un établissement a 1’autre. Par
exemple, certains comptabilisaient toutes les formations acceptées alors que d’autres enlevaient
les formations acceptées mais finalement non suivies par les agents. Parfois, le nombre de
formations demandées étaient inférieur aux formations acceptées, car certains établissements
ne comptabilisaient que les formations demandées via le plan de formation, et pas les demandes
faites en cours d’année.

Les variables sur le turn-over et la mobilité interne ont été quasiment impossibles a récupérer.
Les établissements semblent ne pas disposer de ces données en routine.

Lorsque toutes ces variables étaient complétées, elles manquaient parfois pour plusieurs unités
fonctionnelles. I était parfois difficile de trancher sur la signification des cases non remplies :
données non applicables, chiffres égaux a 0, donnée manquantes... Il fallait alors faire préciser
les établissements au cas par cas.

6/ Autres difficultés

Il a parfois été difficile de trouver le ou les interlocuteurs les plus & méme de répondre a nos
demandes. Les responsables du projet n’avaient pas toujours les capacités pour extraire les
données et devaient sous-traiter les demandes. En cas d’incohérence dans les données, il nous
a donc parfois fallu échanger avec des personnes de fagon indirecte, en passant par une tierce
personne, ce qui rendait I’échange plus long et plus compliqué.

Comme le calendrier de cette phase s’est déroulé¢ sur un temps beaucoup plus long que
prévu initialement, les interlocuteurs dans les établissements ont parfois changé. Au sein méme
du CCOMS, la durée de cette phase a été problématique ; en I’absence temporaire du chef de
projet, le travail a été repris et réparti entre plusieurs chargés de mission du CCOMS, et
notamment une répartition des différents établissements.

Les nombreux échanges de tableaux eux-mémes ont parfois posé probléme sur la durée de cette
phase ; il est arrivé qu’on récupere deux tableaux a quelques mois d’intervalles, dont certaines
données, précédemment validées, avaient changé, sans que personne dans 1’établissement ne
sache dire lesquelles étaient les bonnes.

2.2.3 Nouveau recueil simplifié

Apres toutes ces difficultés, il a été decidé de limiter la récupération des données. Une nouvelle
liste de variables a été établie, a partir des données qui semblaient les plus fiables dans les
¢tablissements. Le recueil s’est également limité a ’année 2019 (2018 étant trop loin, avec
beaucoup de changements de logiciels, et 2020 une année tres compliquée a cause du COVID).
Enfin, le recueil ne s’est plus basé sur les unités fonctionnelles, mais sur les regroupements
choisis par chaque établissement, ¢’est-a-dire au niveau du secteur et/ou de I’ inter-secteur et/ou
du pble). Pour les établissements qui avaient correctement rempli le premier recueil, des calculs
ont été faits pour reconstituer les nouveaux indicateurs: dans ce cas, les référents des
¢tablissements n’ont eu qu’a vérifier et éventuellement corriger les données. Dans le cas
contraire, il leur a été demandé de renseigner les variables manguantes.



1/ Variables recueillies

Structure commune DIM/RH/médecins du travail

o] Numéro de I'unité d’analyse (secteur, regroupement de secteurs en inter-
secteurs ou pdles, selon les établissements)
0 Etablissement

Activité — Données PMSI RIM-P

o] File active du secteur par 100 000 habitants
0 Taux de recours aux soins sans consentement

Données du registre des isolements/contentions

o] Nombre d’isolements par 100 000 habitants
o] Nombre de contentions par 100 000 habitants

Données RH et médecine du travail

Equivalents temps plein (ETP par 100 000 habitants)

Taux d’ETP hospitalier/ambulatoire

Taux d’absentéisme

Taux d’absentéisme dans les unités d’hospitalisation temps plein

Nombre d’accidents du travail sans arrét de travail pour 100 000 habitants
Nombre d’accidents du travail avec arrét de travail pour 100 000 habitants
Nombre de jours d’arrét de travail pour 100 000 habitants

O 0O O0OO0OO0OO0Oo

2/ Périmétre
Sept établissements.

Une seule année : 2019. 1l s’agissait de I’année qui avait le meilleur taux de remplissage dans
le premier tableau.

En dépit de toutes ces simplifications, il a encore fallu de nombreuses semaines et de
nombreuses relances. Plusieurs personnes référentes de 1’étude avaient changé entre temps au
sein des établissements, et il a fallu leur expliquer tout le rationnel de 1’étude, et parfois attendre
qu’elles soient formées pour recueillir les données. Cette partie de I’étude a enfin pu étre
cléturée au 1° juillet 2022. Certaines informations sont malheureusement restées partiellement
manquantes, et on peut s’interroger sur la fiabilité de certaines variables.



2.3 Analyses et résultats

2.3.1 Analyses

Le recueil a été réalisé selon le regroupement choisi par chaque établissement : secteur, inter-
secteur ou pdle ; pour des raisons pratiques, nous appellerons « secteur » les unités choisies
dans la suite du rapport.

Sept établissements et 39 secteurs ont participé a cette premiére phase quantitative. Les tailles
des secteurs étant trés variées, tous les chiffres absolus ont été rapportés a la population du
secteur (nombre par 100 000 habitants), afin de pouvoir les comparer.

Les variables et leur distribution étaient décrites grace a leur médiane, leurs extremums, ainsi
que par un histogramme. Cette phase étant exploratoire, aucune hypothese particuliere n’a été
testée : toutes les variables recueillies ont été croisées deux a deux grace a des tests de
corrélation de Pearson. Les seuils de significativité des tests étaient définis a 0,05. Les
statistiques ont été réalisées sur R version 3.5.1.

2.3.2 Résultats

1/ Etablissements inclus dans I'étude

Type et nombre de regroupements
des unités fonctionnelles par
établissements

EPS Etampes
EPShA Wal-de-Lys Artois
Lille Métropale

CHRennes :
GHT 5t Maurice
CHRouffach ‘
0 2 4 5] 2 10
mPdles Regroupernents de secteurs Secteurs

Les données ont été recueillies pour 39 secteurs, dans sept établissements. Néanmoins, les cing
secteurs du Centre hospitalier de Dijon n’ont pas pu étre inclus dans les analyses parce que
I’établissement n’a pas pu fournir les données d’isolement et de contention (non accessibles en
2019 du fait d’un changement de logiciel) et que ces données étaient essentielles a 1’étude.
Leurs autres indicateurs ont néanmoins été présentés dans les tableaux.

A noter que le recueil n’a pas été réalisé pour les informations DIM de 1’hopital Les Murets du
GHT 94 ; nous n’avons donc gardé que les quatre regroupements de secteurs des hopitaux
Saint-Maurice de Paris Est Val-de-Marne.

On observait une répartition trés variable dans le choix des regroupements d’unités
fonctionnelles en fonction des établissements. Ainsi, le Centre hospitalier de Rouffach et
I’EPSM Val de Lys-Artois n’avaient que trois « secteurs » car le premier avait la majorité de



ses secteurs regroupés, et le second avait ses secteurs regroupés en pdles. Le plus grand nombre
d’unités était observé a I’EPS Barthélemy Durant, avec neuf secteurs. La plupart des autres
établissements de santé avaient choisi une répartition mixte, avec certains secteurs présentes
indépendamment les uns des autres, et d’autres regroupés.

2/ Distribution des variables et lien entre elles

Nombre d’habitants par secteur

15 20

Effectif
10
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| 1 1 1 1 |
50000 150000 250000

Les unités sélectionnées dans 1’étude couvraient en moyenne une zone de 95 000 personnes,
avec un écart-type de 40 000. La médiane était a 87 617 personnes. Une des unités sélectionnées
couvrait un nombre atypique de personnes ; il s’agissait du pole ALR de 1I’établissement Val-

de-Lys Artois, qui couvrait une zone particulierement grande au niveau du nombre de
personnes.

Sans surprise, cette variable était statistiquement corrélée avec quasiment toutes les variables.
Ainsi, plus le secteur était important en taille, plus il y avait de file active, mais aussi
d’isolements, de contentions, de nombre de personnels, de lits d’hospitalisation, d’absentéisme
et d’accidents du travail.
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La file active correspondait au nombre de patients différents pris en charge sur le secteur. La
médiane de la file active s’¢levait a 2 195 patients. On retrouvait la valeur extréme pour le pole
ALR de I’établissement Val-de-Lys Artois et on observait une répartition plutét tassée sur des
petites files actives, du fait du nombre importants dans I’étude de secteurs isolés, par rapport au
nombre, moins important, de regroupements de secteurs ou de poles.

En rapportant la file active au nombre d’habitants du secteur (pour 100 000 habitants), on
obtenait une répartition beaucoup moins tassée et il n’y avait plus de valeur aberrante. La
médiane s’¢élevait a 2 633 patients pour 100 000 habitants par secteur.

En croisant la file active avec les autres variables en absolu, comme avec le nombre d’habitants,
on retrouvait beaucoup de liens significatifs. Apres ponderation, une file active importante par
rapport au nombre d’habitants restait significativement liée a davantage de de contentions et a
davantage de personnel, hospitalier ou non.

Soins sans consentement

Initialement, cette variable correspondait au pourcentage de s€jours sans consentement dans
chaque unité, c’est a dire la part des sejours qui avaient au moins un mode légal différent de 1
(c’est-a-dire différent de « soins libres ») par rapport au nombre de séjours totaux.

Cette variable ayant été trés bien complétée par les établissements, nous avions choisi de ne pas
la redemander au niveau du secteur et avions essayé de la recalculer. Malheureusement, la
moyenne des pourcentages des unités était forcément fausse et donnait beaucoup trop de poids
aux petites unités. Faire une moyenne pondérée selon la taille de I’unité pouvait nous rapprocher
du taux réel, mais compte-tenu des résultats complétement aberrants obtenus (taux de soins sans
consentement non corrélé a la contention, et méme inversement corrélé a 1’isolement), nous
avons préféré ne pas tenir compte de cette variable, trop peu fiable.



Mesures d’isolement
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La distribution de la variable des mesures d’isolement présentait plusieurs valeurs aberrantes.
En rapportant cette variable pour 100 000 habitants, la variable retrouvait un aspect normal,
sans valeur aberrante. Elle avait une médiane de 104 mesures d’isolements pour 100 000
habitants par secteur. Aucun secteur ne déclarait une absence de mesures d’isolement. Le
nombre minimum était de un isolement par 100 000 habitants et le maximum de 200, ce qui
montrait des habitudes tres différentes vis-a-vis de I’isolement en fonction des services.

Le nombre de mesures d’isolement par rapport a la population était lié avec le nombre de
mesures de contention, mais également le nombre de lits.

Mesures de contention
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L’¢étude de la distribution de la variable des mesures de contention retrouvait a nouveau la valeur
aberrante pour le pdle ALR de I’établissement Val-de-Lys Artois. Le nombre de mesures de
contention rapporté a 100 000 habitants permettait de faire disparaitre cette valeur aberrante.

Le nombre de contentions variait également beaucoup, avec un nombre important
d’établissement n’utilisant pas, ou peu, cette mesure et d’autres l’utilisant fréquemment
(minimum de 0 et maximum de 108, avec une médiane de 25 mesures pour 100 000 habitants).

Un nombre plus important de mesures de contention par rapport a la population, était lié a un

nombre plus important d’isolements, & un nombre plus important de lits, ainsi qu’a un nombre
plus important d’accidents du travail rapportés a la population.

Nombre de lits d’hospitalisation complete
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La médiane du nombre de lits d’hospitalisation compléte était a 38 lits par secteur. Rapportée
pour 100 000 habitants, cette médiane s’élevait a 42, avec un minimum de 11 et un maximum
de 129 (valeur extréme pour le secteur GO7 de Guillaume Régnier, qui ne modifiait cependant
pas le résultat des corrélations).

Le nombre de lits d’hospitalisation compléte pour 100 000 habitants était significativement lié
au nombre de mesures d’isolement et de contention par 100 000 habitants, ainsi qu’au nombre
d’accidents du travail avec arrét pour 100 ETP. Cette variable était également inversement
corrélée au nombre d’ETP par lit ainsi qu’a 1’absentéisme : plus il y avait de lits, moins il y
avait de personnels par lit et moins il y avait d’absentéisme.



Equivalents temps plein

m  —
oo
-— (D —
B B
§ uo— ] E <t
& ]
uw  — o —
o (=
| | I T T | T T 1T T T T 1
50 100 150 200 250 300 60 80 120 160 200
Equivalents temps plein (ETP) ETP par 100 000 habitants
S ~ -
o -
m —
[+ 8] —
— =
B g T -
LY w — [}
i i :
=< — o
o - -
o o
| T T | l 1 1 T T ]
50 100 150 200 40 60 80 100 120 140
Nb ETP hospitaliers ETP hospitalier par 100 000 habitants

11 s°agissait du nombre d’Equivalents temps pleins rémunérés dans chaque secteur, ainsi que du
nombre d’Equivalents temps plein hospitaliers remuneérés.

Le nombre d’ETP pour 100 000 habitants avait une médiane de 116 ETP, avec un minimum de
66 et un maximum de 139 ETP. Les ETP hospitaliers pour 100 000 habitants avaient une valeur
médiane de 69, un minimum de 38 et un maximum de 131.

Ces deux variables sur le nombre d’ETP pour 100 000 habitants n’étaient liées qu’a la file active
pour 100 000 habitants. Par ailleurs, la proportion de personnel hospitalier ou ambulatoire dans
le secteur n’était liée a aucune des autres variables.
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Il s’agissait du nombre du nombre d’ETP par lit d’hospitalisation conventionnelle, ainsi que du
nombre d’ETP hospitaliers par lit d’hospitalisation conventionnelle.

La valeur extréme observée était celle du secteur G21 de Lille, qui avait presque 12 personnels
déclarés pour un lit, et 4,4 personnels hospitaliers pour un lit. Cette valeur restait extréme quand
on pondérait la variable pour 100 000 habitants. Néanmoins, nous avons choisi de ne pas
I’exclure de I’analyse, parce qu’elle ne modifiait pas les résultats des corrélations.

L’analyse des corrélations montrait pour les deux variables un lien entre un nombre important
d’ETP par lit et un absentéisme élevé. Par ailleurs, plus il y avait d’ETP par lit, moins on
observait d’isolements, de contentions, et d’accidents du travail.
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L’absentéisme lié a la maladie ordinaire était calculé via le quotient du nombre de jours effectifs
d'absence x 100 par le nombre d’ETP annuel x 365. 1l était calculé sur toutes les structures de
soins des secteurs, ainsi que sur les seuls services d’hospitalisation a temps plein des secteurs.

La médiane de I’absentéisme global était a 5 %, avec un minimum & 2 % et un maximum a
11 %. La répartition de ’absentéisme en hospitalisation temps plein était plus étendue, avec
une médiane de 6 %, avec un minimum de 1 % et un maximum de 13 %.

Un absentéisme important était corrélé avec un nombre important de personnels par lits, ainsi
qu’avec un nombre de lits faible pour 100 000 habitants.

Accidents du travail
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11 s’agissait du nombre d’accidents du travail avec ou sans arrét de travail, ainsi que du nombre
de jours d’accidents du travail. Afin de pouvoir assurer une comparaison entre secteurs de tailles
tres différentes, ces chiffres ont été rapportés sur 100 ETP.

Le nombre d’accidents sans arrét avait une médiane de 5,5 pour 100 ETP, avec un minimum de
0,84 et un maximum de 12,49.

Le nombre d’accidents avec arrét avait une médiane de 5,5 pour 100 ETP, avec un minimum
de 1,67 et un maximum de 11,28. Il y avait une médiane de 142 journées d’arrét pour ces
accidents.

3/ Corrélations principales

Corrélogramme des variables brutes
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Cette analyse des coefficients de corrélation entre les variables recueillies au niveau brut n’avait
pas d’intérét majeur. On y constatait en effet que la plupart du modele s’expliquait par un effet
taille du secteur. Ainsi un secteur couvrant une population importante, avait une file active
importante, beaucoup de lits et de personnels, beaucoup de mesures d’isolement et de
contention et d’accidents du travail.

Seules deux variables n’avaient pas cet effet taille systématique. Il s’agissait de 1’absentéisme,
lié & la population du secteur, la file active et les ETP, mais pas aux mesures de contrainte ou
aux accidents du travail. La variable des ETP par lit n’était, elle, reliée a rien, en dehors d’une
corrélation inverse avec le nombre de lits.



Corrélogramme des variables pondérées par la taille du secteur
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Les corrélations entre les variables pondérées par la taille du secteur ont été détaillées plus haut.

4/ Résultats des établissements par secteur



Synthése des résultats préliminaires de I'étude RPSY, basée sur les données des DIM et des RH de ['année 2019

.. Nombre de
. . Absentéisme Nombre Nombre Nombre . N
Nombre ) ) Nombrede Nombre de Equivalents Proportion ) N jours d'arrét
. ) ’ File active ) ETP ETPH L. en d'accidents d'accident total
Etablissement et secteur d'habitants Nb lits SSC*  mesures mesuresde temps plein . des ETP .. Absentéisme L ) . . pour
du secteur ) ) parlit - par lit hospitalisation  du travail du travail d'accidents )
par secteur d'isolement contention (ETP) hospitaliers ) R N . accidentdu
temps plein sansarrét  avecarrét  du travail .
travail
EPSM Lille Métropole 649 880 225 27,1% 497 302 900 4,00 59,8% 2,39 7,4% 8,0% 22 58 80 2023
POLE PEVELE ET CAREMBAULT 138910 39 3943 21,3% 43 52 164 4,21 60,2% 2,53 6,2% 7,2% 7 12 19 480
POLE TOURQUENNOIS 120772 66 4533 35,8% 147 73 171 2,59 64,0% 1,66 9,6% 8,7% 3 15 18 454
SECTEUR GO7 71150 36 2827 26,7% 78 70 130 3,62 71,4% 2,59 6,9% 7,9% 4 8 12 263
SECTEUR G18 84010 28 2678 17,7% 62 5 104 3,72 60,7% 2,26 51% 6,1% 3 7 10 222
SECTEUR G19 81749 23 1921 25,5% 45 40 98 4,24 64,5% 2,74 7,2% 7,8% 2 4 6 221
SECTEUR G20 72 675 23 2315 32,2% 56 35 100 4,37 60,7% 2,65 5,3% 4,9% 2 5 7 65
SECTEUR G21 88 864 10 3217 31,7% 1 1 119 11,92 37,0% 4,42 11,3% 12,8% 1 6 7 315
EPSM Val de Lys-Artois (Saint-Venant) 463 986 218 22,9% 670 217 505 2,31 71,3% 1,65 8,9% 8,5% 34 26 60 2543
Secteur du Ternois 53228 30 1411 18,3% 45 8 70 2,35 80,4% 1,89 6,1% 6,4% 5 4 9 99
UNITE INTERSECTORIELLE POLE ALR 278465 132 9018 22,1% 375 170 290 2,20 67,3% 1,48 9,1% 9,0% 29 21 50 2336
UNITE INTERSECTORIELLE POLE AUDOMAROIS 132293 56 4959 26,4% 250 39 144 2,57 74,5% 1,92 8,6% 9,9% 5 5 10 207
CH Guillaume Régnier 882 986 582 26,4% 970 597 892 1,53 54,0% 0,83 3,7% 4,6% 61 73 134 2221
SECTEUR G04 69 380 40 1919 45,9% 139 75 72 1,81 49,5% 0,89 3,5% 4,8% 4 4 8 132
SECTEUR GO5 70283 70 2118 26,9% 77 58 90 1,28 49,4% 0,63 4,7% 4,6% 5 6 11 285
SECTEUR GO6 86 359 49 2071 27,5% 37 23 76 1,56 47,6% 0,74 3,4% 4,3% 6 6 12 71
SECTEUR GO7 80001 103 1956 39,6% 107 50 80 0,77 40,8% 0,32 2,7% 3,5% 4 9 13 302
SECTEUR GO8 89 442 60 2352 31,2% 103 55 88 1,47 56,6% 0,83 4,2% 4,6% 1 5 6 35
SECTEUR G10 55019 45 1709 33,3% 44 33 84 1,87 47,5% 0,89 1,6% 2,3% 4 4 8 426
SERVICE DE PSYCHIATRIE GENERALE G09 97 635 96 2271 36,5% 126 69 108 1,13 66,4% 0,75 6,4% 8,0% 12 9 21 266
SHU PSYCHIATRIE GENERALE GO3 G12 KRAEPELIN 128079 119 3527 20,7% 187 116 127 1,07 50,6% 0,54 2,9% 3,7% 12 13 25 279
CH de Rouffach 369006 296 33,0% 647 162 587 1,98 62,3% 1,24 2,4% 2,3% 40 26 66 758,2
POLE 2/3 131791 102 4163 36,1% 222 54 189 1,85 64,9% 1,20 3,6% 3,0% 13 9 22 84
POLE 8/9 110119 86 5099 32,3% 188 78 210 2,44 62,8% 1,54 1,9% 2,7% 13 7 20 271
POLE LTD - 4/5 127 096 108 4346 30,6% 237 30 189 1,75 59,1% 1,03 1,8% 0,9% 14 10 24 403
EPS Barthélemy Durand 707 180 252 44,0% 650 34 998 3,96 59,7% 2,37 4,4% 5,0% 51 35 86 897
Chaslin GO1 85287 30 1596 37,5% 126 4 66 2,20 74,1% 1,63 5,3% 6,4% 3 2 5 13
Giacometti GO8 61537 25 1147 43,9% 84 5 64 2,56 59,4% 1,52 5,8% 6,3% 8 4 12 48
Magnan GO7 66 882 25 1296 49,6% 58 2 75 3,01 59,2% 1,78 2,6% 3,2% 5 2 7 20
Moreau de Tours GO5 71775 25 1159 40,4% 81 6 66 2,63 63,8% 1,68 3,3% 4,5% 5 3 8 38
Peupliers G06 67 062 25 1173 46,2% 76 4 93 3,73 40,0% 1,49 4,6% 5,6% 2 2 4 26
Primeveres GO9 81484 25 1504 48,5% 76 6 63 2,53 64,3% 1,63 2,6% 2,8% 5 4 9 278
Regis GO3 86 309 33 1316 39,1% 55 3 86 2,61 57,3% 1,50 4,6% 6,8% 6 5 11 83
Seglas GO2 90 459 31 1471 47,1% 20 1 71 231 64,4% 1,48 3,1% 41% 7 8 15 245
Tilleuls GO4 96 385 33 1717 44,8% 74 3 64 1,94 64,1% 1,24 4,9% 5,5% 4 2 6 84
Hopitaux Paris Est Val de Marne 499 686 191 48,5% 369 2 649 3,40 55,8% 1,90 6,3% 9,4% 24 16 40 269
75G01/02 101 486 36 2382 60,4% 50 0 183 5,08 41,0% 2,08 6,6% 11,1% 11 5 16 109
75G08/09 146 028 54 3242 50,4% 127 2 179 3,32 63,0% 2,09 7,6% 10,7% 6 3 9 94
75G10/11 140 237 64 2891 40,6% 82 0 200 3,13 66,0% 2,07 6,6% 7,7% 6 4 10 34
94G16 111935 27 2114 46,1% 110 0 87 3,21 49,0% 1,57 4,3% 6,0% 1 4 5 32
Minimum 53228 10 1147 17,7% 1 0 63 0,77 37,0% 0,32 1,6% 0,9% 1 2 4 13
Maximum 278 465 132 9018 60,4% 375 170 290 11,92 80,4% 4,42 11,3% 12,8% 29 21 50 2336
Médiane 87612 37,5 2195 36,0% 79,5 26,5 95 2,55 60,7% 1,55 4,8% 5,8% 5 5 10 169

*SSC = Moyenne pondérée de la part des séjours sans consentement de I'unité (au moins 1 RPS avec mode légal # 1) sur le nombre total de séjours de I'unité

** CH de Dijon exclu faute de données d'isolement et de contention



Synthese des résultats préliminaires de I'étude RPSY, basée sur les données des DIM et des RH de I'année 2019 (chiffres ramenés a la taille du secteur pour pouvoir les comparer entre eux)

Absentéisme

Accident

Accident

Jours arréts

Nb lits File active ; ETP ) N Accident )
. Isolements Contentions % ETP .. en travail sans travail avec . pour accident
Etablissement et secteur /100 000 /100000 SSC* /100 000 o Absentéisme L . N travail total .
hab hab /100 000 hab /100 000 hab hab hospitaliers hospitalisation arrét arrét /100 ETP travail
temps plein /100 ETP /100 ETP /100 ETP
EPSM Lille Métropole 35 27,1% 76,5 46,5 138 59,8% 7,4% 8,0% 2,4 6,4 8,9 224,9
POLE PEVELE ET CAREMBAULT 28 2839 21,3% 31,0 37,4 118 60,2% 6,2% 7,2% 4,3 73 11,6 292,7
POLE TOURQUENNOIS 55 3753 358% 121,7 60,4 142 64,0% 9,6% 8,7% 1,8 8,8 10,5 265,5
SECTEUR GO7 51 3973 26,7% 109,6 98,4 183 71,4% 6,9% 7,9% 31 6,1 9,2 201,6
SECTEUR G18 33 3188 17,7% 73,8 6,0 124 60,7% 5,1% 6,1% 2,9 6,7 9,6 213,2
SECTEUR G19 28 2350 25,5% 55,0 48,9 119 64,5% 7,2% 7,8% 2,0 4,1 6,1 226,4
SECTEUR G20 32 3185 32,2% 77,1 48,2 138 60,7% 5,3% 4,9% 2,0 5,0 7,0 64,7
SECTEUR G21 11 3620 31,7% 1,1 1,1 134 37,0% 11,3% 12,8% 0,8 5,0 5,9 264,2
EPSM Val de Lys-Artois (Saint-Venant) 47 22,9% 144,4 46,8 109 71,3% 8,9% 8,5% 6,7 5,2 11,9 503,9
Secteur du Ternois 56 2651 18,3% 84,5 15,0 132 80,4% 6,1% 6,4% 71 5,7 12,8 140,6
UNITE INTERSECTORIELLE POLE ALR 47 3238 22,1% 134,7 61,0 104 67,3% 9,1% 9,0% 10,0 7,2 17,2 805,5
UNITE INTERSECTORIELLE POLE AUDOMAROIS 42 3748 26,4% 189,0 29,5 109 74,5% 8,6% 9,9% 3,5 3,5 6,9 143,6
CH Guillaume Régnier 66 26,4% 109,9 67,6 101 54,0% 3,7% 4,6% 6,8 8,2 15,0 249,0
SECTEUR G04 58 2766 45,9% 200,3 108,1 104 49,5% 3,5% 4,8% 5,5 5,5 11,1 182,1
SECTEUR GO5 100 3014 26,9% 109,6 82,5 128 49,4% 4,7% 4,6% 56 6,7 12,2 316,7
SECTEUR G06 57 2398 27,5% 42,8 26,6 89 47,6% 3,4% 4,3% 79 7,9 15,7 92,6
SECTEUR GO7 129 2445 39,6% 133,7 62,5 100 40,8% 2,7% 3,5% 5,0 11,3 16,3 378,1
SECTEUR G08 67 2630 31,2% 115,2 61,5 99 56,6% 4,2% 4,6% 1,1 5,7 6,8 39,5
SECTEUR G10 82 3106 33,3% 80,0 60,0 153 47,5% 1,6% 2,3% 4,8 4,8 9,5 506,1
SERVICE DE PSYCHIATRIE GENERALE G09 98 2326 36,5% 129,1 70,7 111 66,4% 6,4% 8,0% 11,1 83 19,4 245,6
SHU PSYCHIATRIE GENERALE GO3 G12 KRAEPELI 93 2754 20,7% 146,0 90,6 99 50,6% 2,9% 3,7% 9,4 10,2 19,7 219,1
CH de Rouffach 80 33,0% 175,3 43,9 159 62,3% 2,4% 2,3% 6,8 4,4 11,2 129,1
POLE 2/3 77 3159 36,1% 168,4 41,0 143 64,9% 3,6% 3,0% 6,9 4.8 11,7 444
POLE 8/9 78 4630 32,3% 170,7 70,8 191 62,8% 1,9% 2,7% 6,2 33 9,5 129,1
POLE LTD - 4/5 85 3419 30,6% 186,5 23,6 148 59,1% 1,8% 0,9% 74 53 12,7 213,8
EPS Barthélemy Durand 36 44,0% 91,9 4,8 141 59,7% 4,4% 5,0% 51 3,5 8,6 89,9
Chaslin GO1 35 1871 37,5% 147,7 47 77 74,1% 5,3% 6,4% 4,5 3,0 7,6 19,7
Giacometti GO8 41 1864 43,9% 136,5 8,1 104 59,4% 5,8% 6,3% 12,5 6,2 18,7 74,9
Magnan GO7 37 1938 49,6% 86,7 3,0 113 59,2% 2,6% 3,2% 6,6 2,7 9,3 26,6
Moreau de Tours GO5 35 1615 40,4% 1129 8,4 92 63,8% 3,3% 4,5% 7,6 4,6 12,2 57,8
Peupliers GO6 37 1749 46,2% 1133 6,0 139 40,0% 4,6% 5,6% 2,1 2,1 43 27,9
Primeveres GO9 31 1846 48,5% 93,3 74 78 64,3% 2,6% 2,8% 79 6,3 14,2 439,3
Regis GO3 38 1525 39,1% 63,7 3,5 100 57,3% 4,6% 6,8% 7,0 58 12,8 96,3
Seglas G02 34 1626 47,1% 22,1 11 79 64,4% 3,1% 4,1% 9,8 11,2 21,0 342,8
Tilleuls GO4 34 1781 44,8% 76,8 31 66 64,1% 4,9% 5,5% 6,2 31 9,4 131,2
Hépitaux Paris Est Val de Marne 38 48,5% 73,8 0,4 130 55,8% 6,3% 9,4% 3,7 2,5 6,2 41,4
75G01/02 35 2347 60,4% 49,3 0,0 180 41,0% 6,6% 11,1% 6,0 2,7 8,7 59,6
75G08/09 37 2220 50,4% 87,0 1,4 123 63,0% 7,6% 10,7% 33 1,7 5,0 52,4
75G10/11 46 2062 40,6% 58,5 0,0 143 66,0% 6,6% 7,7% 3,0 2,0 5,0 17,0
94G16 24 1889 46,1% 98,3 0,0 77 49,0% 4,3% 6,0% 1,2 4,6 58 36,9
Minimum 11 1525 17,7% 1,1 0,0 66 37,0% 1,6% 0,9% 0,8 1,7 4,3 17,0
Maximum 129 4630 60,4% 200,3 200,0 191 80,4% 11,3% 12,8% 12,5 11,3 21,0 805,5
Médiane 44 2537 36,0% 103,9 25,1 115 60,7% 4,8% 5,8% 5,5 5,4 10,1 142,1

*SSC = Moyenne pondérée de la part des séjours sans consentement de I'unité (au moins 1 RPS avec mode légal # 1) sur le nombre total de séjours de I'unité

** CH de Dijon exclu faute de données d'isolement et de contention



2.4 Commentaires et conclusions
2.4.1 Commentaires
1/ Résultats principaux

Les données ont été analysées pour six établissements et dans 34 « secteurs », pouvant
correspondre a un secteur classique, ou un regroupement de secteurs ou a un péle, selon le choix
de I’établissement.

Les chiffres montraient des modes de fonctionnement et des pratiques de la contrainte
extrémement variables d’un établissement a I’autre et méme au sein d’'un méme établissement
d’un secteur a 1’autre.

Un nombre de lits important était li¢ a davantage d’isolements, de contentions et d’accidents
du travail, mais moins d’absentéisme. Un nombre important d’ETP par lits était lié a moins
d’isolements, de contentions et d’accidents du travail

Cette phase quantitative exploratoire de I’étude RPSY a été difficile a mener a son terme,
nécessitant beaucoup d’énergie pour recueillir des données moins complétes que ce qui était
initialement prévu.

2/ Avantages et limites

Une telle étude croisant données du PMSI psychiatrie et données des ressources humaines
n’avait encore jamais, a notre connaissance, ¢té réalisée. Elle n’a cependant pas été simple a
mener. Alors que nous pensions récupérer des données faciles d’acces, cela a pris beaucoup
plus de temps que prévu, et la fiabilité des données finales restait interrogeable. Les
comparaisons entre établissements, mais également 1’analyse exploratoire qui croisait les
pratiques de contrainte et les autres données étaient donc a interpréter avec la plus grande
prudence.

Par ailleurs, les variables sélectionnées pour illustrer les conséquences des risques
psychosociaux n’étaient qu’un marqueur indirect et biaisé de ces risques, mais il s’agissait des
seules données disponibles dans tous les établissements.

3/ Difficultés a recueillir des données issues de sources différentes en psychiatrie publique

Malgré un travail en amont du recueil des données, avec plusieurs réunions entre le CCOMS et
les établissements, les données ont été extrémement difficiles a récupérer. Une des hypothéses
est que la réalisation de réunions globales en visioconférences (contexte de confinement), n’a
pas permis a toutes les personnes clés des établissements d’exprimer leurs potentielles
difficultés sur les variables a recueillir ; il est possible que ceux qui savaient extraire les données
ont donné leur accord et participé a la discussion des définitions de variables, tandis que les
autres sont restés en retrait de la discussion, sans qu’on puisse repérer les personnes et les
établissements concernes.

La réalisation de réunions préalables au lancement d’une telle étude reste une bonne idée, mais
le format est a revoir. Des réunions individuelles pour chaque établissement semblent
indispensables. Cela permettrait d’éviter 1’écueil des personnes en retrait. Cela devrait



permettre également de réunir ’ensemble des personnes clé de I’établissement, afin de
coordonner la construction d’une structure d’établissement commune a tous les services de
I’établissement, qui nous a fait défaut en début d’étude.

Par ailleurs, nous savons désormais que si certaines données sont recueillies en routine dans les
établissements, elles ne sont pas forcément exportables automatiquement a posteriori
L’exploitation de ces données nécessite du temps de la part des établissements, et il semble
donc nécessaire d’avoir des objectifs modérés, avec un nombre de variables limité.

Dans cette étude, les données concernant la mesure de la contrainte sont & prendre avec
beaucoup de précaution. Outre le taux de soins sans contention, inexploitable ici, il faut
¢galement faire attention aux mesures de contention et d’isolement. Initialement, nous devions
recueillir le nombre de ces mesures, mais aussi leur durée. En effet, la durée des isolements et
des contentions peut étre tres variable, de quelques minutes a plusieurs semaines. Il existe un
biais a comparer un établissement qui aurait des mesures tres courtes et un autre qui aurait des
mesures tres longues. Malheureusement, la durée des mesures de contention et d’isolement était
assez mal renseignée dans les registres, et il a fallu se limiter au nombre de mesures, tel qu’il
est présenté dans ce rapport. Les retours des établissements nous permettent néanmoins de
penser que la qualité du recueil du registre s’est grandement améliorée ces dernieres années.

Enfin, cette phase de 1’étude RPSY était une étude exploratoire : I'objectif était d'explorer les
données, plutot que de confirmer des hypothéses statistiques. C’est pourquoi nous nous sommes
permis de croiser les données de contrainte avec toutes les autres variables disponibles, sans
hypotheéses particuli¢res sur ces derniéres. La normalité des variables n’a pas été testée avant
de faire les tests des coefficients corrélation ; le coefficient de corrélation de Pearson n’ayant
pas de condition de validité mais seulement des limites d’interprétation dans certaines situations
en cas de non-normalité (on peut avoir une corrélation forte et un coefficient de corrélation tres
faible).

4/ Structure des établissements de psychiatrie publique

L’hétérogénéité dans 1’organisation des services et secteurs de psychiatrie est la conséquence
de la loi Hopital Patients Santé Territoires (HPST) de 2009 et de I’organisation de la médecine
par pbles, imposant ce modele a la sectorisation psychiatrique. De nombreux hdpitaux ont
conservé 1’organisation en secteurs, plus logique du fait de la proximité nécessaire pour les
pratiques. Certains ont fusionné les secteurs en poles, d’autres ont créé des poles en maintenant
les secteurs qui les composaient, et enfin, d’autres ont créé un pole par secteur. La diminution
démographique des psychiatres depuis quelques années a accélére le fonctionnement en péles.
Ceci n’aide pas les analyses, d’autant que certains pdles regroupent les hospitalisations sous
contrainte ou libres des secteurs qui le composent.

Le plus simple est de considérer que le fonctionnement en « secteur » est I’unité pertinente,
d’autant que les inflexions récentes tendent a remettre sur le devant de la sceéne les secteurs et
services, et que c’est la méme équipe de soins de I’ambulatoire a I’hospitalisation.

5/ Lien entre contrainte, ETP et nombre de lits
Il apparait que le nombre de lits installés est la variable la plus pertinente pour expliquer le

nombre d’isolements, de contentions, d’accidents de travail avec arrét. Elle semble 1’étre
davantage que les ETP, qui jouent eux aussi un role, dans le sens inverse du nombre de lits.



Pour les ETP, il semble évident dans les pratiques qu’un établissement gérera le nombre d’ETP
par unité. Par exemple, cing ETP présents pour 10, 25, ou 35 lits dans la méme unité a des
conséquences de fonctionnement trés importantes, surtout si ’unité est fermée et si elle
comporte des chambres d’isolement. A noter que certains secteurs recoivent toutes les
personnes dans le méme lieu ouvert, et d’autres accueillent tous les patients dans des unités
fermées, et parfois semi ouvertes, semi fermées. Cette variable aurait aussi pu étre prise en
compte, mais il aurait fallu se rendre sur place pour I’illustrer sans trop de biais et éviter un
déclaratif qui ne correspond pas toujours aux pratiques réelles.

Le fait de travailler sur des « secteurs » parfois regroupés nous a donné un nombre relativement
faible d’ « unités statistiques» a analyser. La puissance des tests de corrélation s’en est donc
retrouvée limitée. Le faible nombre d’unités statistiques (N=34) ne nous permet pas de réaliser
des modeles de régression statistiques avec de nombres variables explicatives. Par ailleurs, cette
¢tude n’avait pas initialement vocation a tester la moindre hypothése. Néanmoins, devant les
liens observés entre mesures de contraintes, nombre de lits et ETP par lit, nous avons realisé
une analyse complémentaire mettant ces deux variables explicatives dans un modéle de
régression linéaire. Dans ces modéles, le nombre de lits par 100 000 habitants reste
significativement lié a la contention (OR =0,95 ; IC [0,38 ; 1,52)] et a I’isolement (OR = 0,76 ;
IC [0,42; 1,10]), a nombre d’ETP par lit constant. En revanche, le nombre d’ETP par lit n’est
plus significatif (OR = -0,05 ; IC [-0,53 ; 0,44] et OR = 0,18 ; IC [- 0,12 ; 0,47] respectivement
pour la contrainte et pour 1’isolement). Cela semble souligner un peu plus I’importance du
nombre de lits dans les mesures de contrainte, mais nécessite un travail complémentaire afin de
confirmer cette hypotheése.

6/ Lits, personnels, contraintes et politique de sectorisation

Les résultats doivent nous faire réfléchir sur la politique de sectorisation et son lien entre
besoins de la population et réponses en termes d’offre de soins, mais aussi d’organisation des
soins et acces aux soins, en lien avec les mesures coercitives et la stigmatisation qui y est liée.

Depuis 60 ans, la politique de sectorisation en France n’a pas résolu ces questions. Les moyens
mis a disposition de la psychiatrie restent trés hétérogenes et la réponse aux besoins de la
population tres fluctuante. Quoique les différences se soient réduites, passant de 1 a 3
(antérieurement de 1 a 5) en 30 ans, cette étude atteste d’inégalités encore flagrantes.

Malgré I’effort inhérent a la politique de sectorisation pour réduire les hospitalisations et le
nombre de lits, ce dernier reste encore conséquent. Certains lits sont occupés par des personnes
au long cours, d’autres par des personnes qui ne peuvent sortir de 1’hopital rapidement du fait
de décisions préfectorales. Les durées moyennes de séjours sont tres variables, et beaucoup de
pavillons sont fermés pour accueillir les mesures de contraintes. Jusqu’aux années 2010, les
isolements et contentions étaient ignorées et non illustrées, voire passées sous silence dans de
nombreux hopitaux. Ce n’est qu’avec la loi de 2016, et avec I’action du CGLPL que la situation
est devenue visible et commence a étre documentée. Mais le lien de la qualité de vie au travail,
autre question d’actualité, avec les modifications de la valeur travail et avec la crise Covid,
n’avait pas encore €été appréhend¢. La aussi, pour avoir des données fiables et significatives,
cela n’est pas facile (cf. plus haut). Nous avons di réduire considérablement les ambitions que
nous nous étions fixées au départ pour ne prendre que des données par secteur. Aller plus
finement par unité ou catégorie socioprofessionnelle nécessiterait une étude en soi. Or I’intérét
est ici de pouvoir analyser des données standardisées, pour espérer les disséminer par la suite.



Des donnés comme le turn over 1’age moyen des personnels ou leur ancienneté dans le secteur,
n’apas été possible a relever systématiquement. Toujours est-il qu’a 1’avenir, un rapprochement
des DIM et RH devrait étre utile pour le pilotage des secteurs.

Méme si des résultats intéressants émergent aujourd’hui de cette étude, ils devront étre fortifiés
par la suite. Ils devront étre complétés par I’orientation générale de I’ établissement et du service,
et en particulier de la philosophie du chef de secteur qui reste un facteur clef, tel que nous avons
pu observer dans toutes les expériences pilotes en France, repérées avec le GCS de recherche
et de formation. La aussi, 1l faudrait créer une variable qui ne pourrait étre remplie qu’avec
I’aide d’un chercheur externe aux établissements pour la quantifier objectivement.

Diminuer les lits va dans le sens de la politique de sectorisation, et est lié a la dynamique des
équipes et du chef de pole. C’est travailler résolument dans la communauté, ¢’est réduire les
durées de séjour, et limiter les enfermements dans un systéme contraint. Les risques de passage
a I’acte sont d’autant plus grands que le systéme est fermé. Si la liberté fait partie de la thérapie,
il y a dans notre systéme de soins psychiatriques une contradiction que la psychiatrie ne peut
résoudre seule, mais qui met en tension les pratiques. Les psychiatres nous disent souvent qu’ils
sont contraints a la contrainte pour des raisons médico légales. N’empéche que dans ce systéme
contraint, les réponses restent multiples.

Ces résultats sont aussi a mettre en perspective avec 1’étude sur les Soins sur décision d’un
représentant de 1’état (SDRE) et I’Hospitalisation d’office (HO) que nous avions menée sur 114
secteurs de quatre régions francaises, les taux d’HO variant de 1 a 10 suivant les régions. Elle
a montré, un lien entre taux de HO élevés et un nombre de lits élevé, des durées moyennes de
s¢jour a I’hdpital importantes, un nombre de personnels et de psychiatres ¢levé, des files actives

faibles et une organisation plus centrée sur I’hopital que dans la communauté (Roelandt et al.,
2017).

Si ces résultats se confirment, ils devraient orienter les politiques vers des services de
psychiatrie plus petits, avec un fort suivi communautaire, qui permettrait de diminuer a la fois
les pratiques restrictives des libertés et améliorer les droits de ’homme mais aussi bénéficier a
I’ensemble du personnel de soins.

2.4.2 onclusios

Nous avons été mis en face de chiffres montrant une hétérogénéité trés importante entre
secteurs, pdles et services de psychiatrie. Hétérogénéité tant dans la taille des secteurs, de
55 000 a 135 000 habitants desservis, et ramenée a 100 000 habitants, pour les files actives de
1500 a 4 500, les isolements de 1 & 200, les contentions de 0 a 108, les lits de 11 a 139, les
équivalents temps plein de personnels de 66 a 139, et les données RH ramenées a 100 ETP,
I’absentéisme de 2 a 13 jours par agent, les accidents du travail de 0,84 a 12,49 jours, les
accidents de travail avec arrét de 1,67 a 11,28. Les secteurs sont inégaux entre eux et souvent a
I’intérieur d’un méme établissement, méme s’il existe des différences entre établissements
globalement.

Des hypothéses semblent se degager de cette étude préliminaire exploratoire autour daun lien
entre mesures de contrainte, isolement et contention et un nombre plus faible de personnels par
lit, mais aussi et surtout entre la contrainte et le nombre de lits lui-méme, confirmée par une
premiére analyse bivariée. Un grand nombre de lits dans le secteur pourrait entrainer une plus
forte utilisation des pratiques de contention et dGsolement, plus que le nombre d’ETP par lits.



Et un nombre important de contentions serait li¢ a un nombre plus important d’accidents de
travail avec arréts.

Quoiqu’il en soit, il sort de cette premicre analyse que plus le nombre de lits est élevé, plus il y
a de (mal)chance pour les usagers d’étre isolés, contenus, et pour les personnels de signaler un
accident de travail avec arrét. Un nombre de lits faible rime avec absentéisme élevé, plus d’ETP
par lits, mais moins d’accidents de travail avec ou sans arrét.

Néanmoins, les données de cette étude sont fragiles compte-tenu du contexte de leur recueil et
des difficultés rencontrées. Recueillir les mémes données sur I@nnée 2022 sur les mémes
établissements permettrait de conforter nos hypotheses, et de réintégrer la notion essentielle des
soins sans consentement, qui né@ pas pu étre évaluée ici. Si les mémes résultats sortaient de
1’étude 2022, nous pourrions dans un second temps nous servir des données PMSI et RH en
étendant le recueil a dGutres établissements, avec un protocole légérement modifié, afind adoir
une plus grande puissance statistique et davantage de secteurs, ce qui permettrait de tester les
hypothéses elaborées ici. Si ces résultats se confirmaient, ils pourraient guider les politiques
publiques dans un pays ou le nombre de lits par habitants est un des plus élevés au monde.



Partie Ill : Du vécu de la contrainte aux préconisations
des soignants pour en réduire l'usage et améliorer la
QVT/qualité des soins : résultats de I’étude qualitative
approfondie

L’ensemble des résultats présentes ci-dessus confortent la pertinence de notre proposition
d’engager une étude qualitative sur deux sites présentant des configurations-types selon les
pratiques de soins (recours faible/fort a la contrainte) pour approfondir avec des soignants, le
vécu des pratiques de soins, notamment la contrainte, et ses effets sur la santé
mentale/souffrance au travail, afin d’identifier les facteurs et processus en jeu, et de co-élaborer
des pistes et propositions d’actions visant a améliorer la QVT des soignants et la qualité des
soins des usagers des services.

Cette partie en livre les principaux résultats au travers de trois chapitres.

Le premier chapitre rend compte des conditions d’engagement et de faisabilité de cette étude
qui n’a pu aboutir que sur I’un des deux sites auxquels elle a été proposee, en I’occurrence
I’EPS Barthélemy Durand.

Le second chapitre présente, pour ce terrain principal, les modalités de mise en ccuvre de la
démarche participative proposée dans le cadre d’un focus groupinvesti comme un espace de
travail collaboratif avec des soignants volontaires de I’EPS B. Durand qui ont accepté de
s’engager dans ce volet de la recherche, soutenus et accompagnes par une sociologue et une
stagiaire en sciences de I’éducation rattachées au GCS-CCOMS, et la maniére dont le groupe
s’en est saisi et empare.

Le troisieme et dernier chapitre présente, d’abord, I’aboutissement de la démarche, a savoir le
document de travail co-produit avec les soignants, contenant les principales propositions
d’actions issues de la dynamique de réflexion et de co-construction collective engagée dans le
focus group Il ouvre, ensuite, sur les suites données a ce travail au regard des attentes des
participants, les pistes et perspectives qui se dessinent, et les enjeux restant a relever.



I/ Conditions d’engagement et de faisabilité

1.1 Phasage et choix des sites

Rappelons que ’engagement de cette étude qualitative centrée sur deux sites présentant des
configurations-types en fonction des pratiques de soins (faibles/forts taux de recours aux
mesures de contrainte) dépendait de 1’avancée de la premicre phase de la recherche dont les
premiers résultats ont été disponibles en mai 2022.

L’encadré 5 ci-dessous précise les critéres d’inclusion et d’exclusion ayant présideé au choix des
deux sites.

Encadré 5 : Critéres d’inclusion et d’exclusion a la base du choix des sites

Plusieurs indicateurs/critéres d’inclusion (parmi ceux alors disponibles/recueillis et fournis par
les EPSM) ont été retenus pour sélectionner les sites :

- Les données DIM et RH, notamment les taux de soins sans consentement, taux d’isolement et
taux de contention, la répartition des effectifs ETP entre intra/extrahospitalier, les taux d’arréts
de travail, ont permis d’opérer un premier tri et de retenir plusieurs EPSM/services présentant
des configurations contrastées sur le plan des pratiques de soins (faible ou fort taux d’isolement
et/ou de contention).

- Les photographies/ambiances de la qualité de vie et des conditions de travail et de la santé
percue au sein des EPSM établies via les résultats de ’enquéte SATIN, avec un focus sur les
EPSM préalablement identifiés, sans négliger les autres EPSM, et I’identification des variables
principales pour déterminer le choix des deux sites (score global du contexte organisationnel +
santé percue pour déterminer voir si des catégories de professionnels ressortaient ou en lien
avec les conditions de travail ou recours a la contrainte ou services d’intra/unités fermées).

- Les monographies construites sur la base des données qualitatives recueillies lors de 1’étude
qualitative préliminaire ont permis d’abonder dans le méme sens et de conforter ces choix.

Les critéres d’exclusion qui ont été définis sont les suivants :

- Données DIM et RH trop incomplétes, malgré des relances et délais supplémentaires accordés.

L’analyse croisée des résultats disponibles a conduit a retenir deux sites : le CH G. Régnier, de
grande taille (+ ou — 2 500 salariés), et ’EPS B. Durand, de taille moyenne (+ ou — 1 500
salariés)%, présentant des configurations contrastées sur le plan des pratiques des soins — le
tableau ci-dessous en donne un apercu.

% 11 nous est apparu important de retenir le critére de taille des établissements qui parait constituer une ligne de
clivage importante, les établissements de grande taille se caractérisant, par comparaison a ceux de taille moyenne,
par des tensions sensiblement plus fortes en personnel, soignant et médical, retentissant sur les conditions de
travail, décrites comme plus difficiles ou plus dégradées, mais également par des relations sociales plus tendues
voire conflictuelles avec certaines organisations syndicales.
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*D’aprés les indicateurs RH et DIM disponibles en décembre 2022, qui restent a interpréter avec précaution
mais permettent de repérer les grandes tendances dans les EPSM participants.

Sur le plan des pratiques de soins, si 1’on se fie aux données DIM (dont nous n’ignorons pas
qu’elles présentent des limites — tracabilité inégale et imparfaite), les secteurs/pbles de
psychiatrie adulte et filiére intersectorielle de ces deux établissements couvrent un territoire
géo-démographique parmi les plus étendus et les plus importants des établissements
participants (plus de 707 000 habitants pour I’EPS B. Durand, et prés de 883 000 habitants pour
le CH G. Régnier). Pour 100 000 habitants, le CH G. Régnier compte un nombre plus important
de lits et un nombre d’ETP moins ¢levé que I’EPS B. Durand (respectivement 66 lits contre 36,
et 101 ETP contre 141). La distribution des ETP au sein de ces deux établissements est a peu
pres comparable mais la proportion des ETP hospitaliers est plus élevée a I’EPS B. Durand
qu’au CH G. Régnier (respectivement 59,7 % contre 54 %).

Par ailleurs, le CH G. Régnier est un établissement dont la part des séjours sans consentement
semble plutét basse (26,4 %) par rapport aux autres établissements participants. Dans le méme
temps, cet établissement enregistre un des taux de mesures de contention les plus élevés
(67,6 %), alors que le taux de mesures d’isolement se situe dans une fourchette intermédiaire
plutdt basse (109,9 %). Par contraste, I’EPS B. Durand fait partie des établissements dont le
taux des séjours sans consentement se situe plutét dans la fourchette haute (44 %), et dans le
méme temps, il enregistre des taux de mesures d’isolement et, surtout, de contention parmi les
plus faibles (respectivement 91,9 % et 4,8 %) — soit des résultats assez remarquables, dans le
sens positif du terme.

Enfin, si I’on se fie aux données RH (dont le niveau de fiabilité interroge également), les taux
d’absentéisme sont dans ces établissements plutdét moins élevés que dans les autres
établissements participants. En revanche le nombre d’accidents du travail sans arrét pour 100
ETP n’y est pas négligeable par comparaison aux autres établissements et le CH G. Régnier est



I’établissement qui enregistre des nombres d’accidents du travail avec et sans arrét pour 100
ETP les plus élevés des établissements participants.

1.2 Conditions de mise en ceuvre de la démarche proposée

La déemarche proposee (présentée dans 1I’encadré 6) a été soumise fin juin 2022 aux deux sites,
libres a eux de s’en emparer, avec la possibilité de faire évoluer au besoin la méthodologie aux
réalités du terrain et a ce qui leur apparaissait faisable — par exemple la possibilité de constituer
un groupe composé de soignants issus d’'un méme service ou bien de plusieurs services et
secteurs a ét¢ laissée a 1’appréciation des directions.

Encadreé 6 : Démarche proposée pour mettre en ceuvre ce volet de la recherche

Dans ce volet qualitatif approfondi, il s’agira de saisir le vécu des soignants a partir de leur expérience des pratiques
de soins recourant a la contrainte (isolement, contention) et de leur impact sur la santé (physique, mentale) au
travail, et d’aboutir a 1’élaboration de pistes-solutions qui permettraient d’améliorer la qualité de vie au travail et
la qualité des soins (et réciproquement).

A cette fin, la méthodologie, essentiellement qualitative, repose sur cing séances de travail en focus grouget sur
une quinzaine d’entretiens semi-directifs avec des soignants (infirmiers, aides-soignants) intéressés par ce travail.

Modalités pratiques d’organisation du travail :

1/ Le focus group

Constituer un groupe composé de 6 a 12 soignants (infirmiers, aides-soignants, pas de supérieur ou de responsable
hiérarchique) volontaires pour s’inscrire dans la démarche proposée.

Deux possibilités :

- Soit constituer un groupe intersectoriel, avec des infirmiers et des aides-soignants issus de différents
services/unités d’intra ;

- Soit constituer un groupe composé d’infirmiers et d’aides-soignants d’un méme secteur ou d’un méme service
d’intra.

Réunir ce groupe a raison de 5 séances de 2h a programmer entre septembre/octobre 2022 et février 2023 (soit
environ une séance par mois). Le calendrier des séances sera a définir avec les participants.

Afin de favoriser une dynamique d’échange, de réflexion et de co-construction collective, il est attendu une
stabilité du groupe (toujours les mémes soignants, pas de rotation) et un engagement régulier des participants aux
séances de travail.

2/ Les entretiens semi-directifs

Ils seront réalisés avec les soignants participant au focus groupet d’autres n’y participant pas, recrutés par
cooptation ou la méthode de proche en proche.

La durée moyenne d’un entretien est estimée a 1h30 (plus ou moins). Au besoin, un entretien avec un méme
soignant pourra étre reconduit pour approfondir certains points qui le mériteraient.

L’entretien sera programmé soit lors des séances de travail en focus group (avant ou apres la séance), soit en dehors
de ces séances, selon les convenances de chacun des soignants.

Il pourra se dérouler sur site, ou bien a distance, par téléphone ou par visioconférence, selon les préférences des
soignants.

Les données recueillies dans les entretiens seront anonymisées.
Le calendrier de travaitouvre la période septembre 2022 a février 2023 (a réajuster au besoin).




La faisabilité s’est avérée différente selon les sites et inscrite dans un temps plus long que celui
imaginé au depart. 1l a fallu tenir compte de la temporalité et des contraintes propres aux EPSM,
étroitement liées a leur singularité, ainsi qu’a la qualité du dialogue social.

La phase de négociation engagée apres la période estivale avec les directions (RH, Soins,
Information Médicale, Recherche), présidents de CME et acteurs du SST (dans le cas d’un
EPSM) sur chaque site n’a pu aboutir que sur un seul d’entre eux.

A I’EPS B. Durand, moyennant la remise des résultats partiels de la premiére phase de la
recherche, les directions ont donné leur accord pour s’engager dans la démarche proposée, a
contrario du CH G. Régnier ou les rapports sociaux, plus tendus et plus conflictuels, ont conduit
les directions a conditionner 1’acceptation de cette proposition a la remise complete des résultats
de la premiere phase de la recherche afin d’en débattre avec les partenaires sociaux et de
convenir avec eux des suites a donner, conditions que nous n’avons pu satisfaire dans les
temps®.

% Un autre site sollicité de maniére informelle n’a pas souhaité donner une suite positive. Ensuite, vu les moyens
(financiers, humains et de temps) contraints dont nous disposions pour mettre en ceuvre ce volet, il nous est apparu
plus pertinent de concentrer I’ investigation sur un seul site.



[I/ Modalités de mise en ceuvre de la démarche sur le site de I'EPS Barthélemy Durand

La premiére étape de ce travail impliquait de constituer un focus groupcomposé de 6 a 12
soignants volontaires pour s’engager dans une démarche de réflexion et de co-élaboration
collective.

Cette méthodologie de travail nous semblait plus particulierement pertinente dans une logique
de recherche action participative se proposant d’explorer le vécu subjectif de la contrainte dans
les soins et se donnant pour objectif de faire émerger des propositions d’action pour améliorer
la santé au travail des professionnels et la qualité des soins.

Dans le sillage de la recherche intervention issue de la clinique sociologique (Roche, 2016),
I’enjeu était de redonner la parole aux « premiéres lignes » et, par-la, de transformer la
subjectivation de ceux qui vivent la contrainte dans les soins, d’accroitre leur pouvoir d’agir au
travail et de co-construire des savoirs.

Toutefois, dans le contexte de I’hopital ou le personnel et le temps soignant font défaut, la
faisabilité de cette proposition pouvait interroger®. Sa mise en place a été rendue possible grace
au soutien et a la mobilisation des directions et de leur personnel qui en ont accepté le principe
et ont joué un réle facilitateur.

2.1 Constitution d’un groupe intersectoriel de soignants volontaires recrutés par cooptation

La proposition (assortie d’une présentation des résultats et de la démarche), relayée aux cadres
des secteurs de psychiatrie adulte via 1’adjointe de la Direction des Soins, a permis d’aboutir
assez rapidement (fin octobre 2022) a la constitution d’un groupe de 10 soignants.

Le choix des directions a été d’opter pour la constitution d’un groupe multisectoriel, réunissant
des soignants issus de différents secteurs plutdt que d’un méme secteur ou service d’intra
(option qui leur paraissait plus difficile a mettre en ceuvre pour des raisons tenant a
I’organisation du service dont il importait d’assurer la continuitg).

Sur les 10 soignants qui se sont portés volontaires, 8 issus de 4 secteurs de psychiatrie adulte
sur les 9 que comptent I’EPS ont maintenu leur engagement®. Leurs profils variés en termes
d’ages, de niveaux d’expérience et d’ancienneté dans leur profession (aide-soignant ou
infirmier) et au sein de I’EPS B. Durand, font toute la richesse du groupe (cf. I’encadré 7 ci-
dessous sur la composition et le profil du groupe).

Encadré 7 : Composition et profil du groupe de soignants

A I'image de la féminisation du personnel en psychiatrie (2 80 %), le groupe est majoritairement constitué¢ de
soignantes (initialement 8 femmes et 2 hommes, puis 7 et 1), dont 3 sont aides-soignants (AS) et 5 infirmieres
(IDE).

% Ce point nous avait été signalé par le financeur comme une limitation possible. Cela nous avait conduit a
envisager la possibilité de faire évoluer la méthodologie aux réalités du terrain, et de privilégier une investigation
par entretiens semi-directifs auprés d’un nombre plus important de soignants dans le cas ou les conditions de mise
en place de focus groum’auraient pu étre réunies.

% Deux soignants ont fait le choix de se retirer du projet pour des raisons non clairement explicitées.




Le mode de recrutement privilégié reposant sur la cooptation explique I’interconnaissance existant entre une partie
des participants, 6 d’entre eux ayant une expérience de travail, actuelle (pour 3 d’entre eux) et/ou passee (pour les
3 autres), dans un méme service intrahospitalier dépeint comme faisant partie des secteurs pionniers de I’EPS?’,
bénéficiant d’une plus grande stabilité du personnel (moindre turn overdu personnel médical et encadrant par
comparaison aux autres secteurs) et d’ « un gros investissement de la part des professiomneispartie attribuées
a I’impulsion donnée par le chef de service décrit comme trés investi et a une période président de CME, une
position jugée porteuse a la fois pour apporter une vision politique et défendre/obtenir des moyens.

L’expérience dans la profession et ’ancienneté dans I’EPS B. Durand est de prés ou plus de 20 ans pour les aides-
soignants. Elle varie entre 2 ans (plus ou moins) et 15 ans pour les infirmiéres, et deux d’entre elles ont eu une
expérience professionnelle antérieure dans d’autres EPS, en psychiatrie (unité fermée a Paul Guiraud) ou en MCO
(oncologie et soins palliatifs).

L’expérience de travail des participants concerne trés majoritairement la psychiatrie adulte intra-hospitaliére. Deux
IDE ont fait le choix d’exercer en psychiatrie adulte ambulatoire aprés une expérience de travail en intra hospitalier
de 10 ans ou plus au sein de I’EPS, une autre a rejoint depuis peu la psychiatrie adulte en intra aprés avoir exercé
6 années durant en psychiatrie infanto-juvénile au sein de I’EPS.

2.2 Négociation de la démarche avec le groupe de participants et ajustements

Une premiére rencontre avec les 8 participants a permis de faire connaissance, de présenter la
recherche (objectifs, méthodes, étapes, résultats), de s’entendre sur la démarche proposée et les
objectifs visés, puis de convenir des modalités pratiques d’organisation du travail.

2.2.1 Planification de séances de traphit longuest des entretiens individuels

Des cette premiére rencontre et a plusieurs reprises au cours de la démarche, les participants
ont exprimé le regret de n’avoir pas la possibilité de prolonger la réflexion et d’inscrire la
dynamique de travail sur une temporalité plus longue.

Conscients des objectifs ambitieux et des enjeux du travail a réaliser en 1’espace de 5 séances
de travail, les participants ont opté pour un allongement du format des séances (a 3h au lieu du
format de 2 h initialement proposé, jugé trop court).

Les contraintes de chacun (emplois du temps, congés) ont conduit le groupe a retenir un rythme
de réunion mensuel et a définir un calendrier convenant a la majorité mais ne permettant pas a
tous les membres de participer a toutes les séances et obligeant certains d’entre eux a prendre
sur leurs congés pour pouvoir y participer.

Le groupe s’est donc réuni a raison d’une séance mensuelle de 3 h (de 9h30 a 12 h 30)% a
compter du mois de décembre 2022 jusqu’au mois d’avril 2023 inclus, sur un seul et méme
site®. Le tableau ci-dessous permet de visualiser le calendrier de travail établi et, pour chacune
des séances, son objet et le nombre effectif de participants.

9 Cest 'un des premiers, par exemple, a avoir accueilli des aides-soignants et investi la formation en I’inscrivant
et en I’intégrant dans une politique de service.

% |_e temps de réunir tout le monde, les séances ont souvent commencé avec 15 ou 30 mn de retard, généralement
récupérées en fin de séance.

% Pour des questions de facilités/commodités d’accés, un seul lieu de réunion a été préféré a une alternance de
lieux (EPS étant réparti sur deux sites).




Date Objet Nombre de

de la séance participants
Mercredi 23 Se rencontrer pour faire connaissance, présenter la 8
novembre recherche, s’entendre sur la démarche proposée et
2022 convenir des modalités pratiques d’organisation
Vendredi 9 Définir un cadre de travail commun 4
décembre Amorcer I’exploration du vécu de la contrainte dans les
2022 soins et de son impact sur la santé mentale au travail des

soignants

Jeudi 26 Impulser une dynamique d’échanges et de réflexion a 6

janvier 2023 | partir de I’intérét ou des préoccupations de chacun pour la
problématique étudiée, de leurs motivations a s’inscrire
dans la démarche proposée et de leurs attentes vis-a-vis de

la démarche/recherche
Jeudi 16 Poursuivre la dynamique d’échange, de partage et de 6
février 2023 réflexion collective sur la notion de contrainte en

psychiatrie et les changements a opérer pour réduire
I’usage de la contrainte (isolement et contention) dans les

soins
Jeudi 16 Co-¢élaborer des pistes et propositions d’action a partir des 6
mars 2023 éléments ressortis des précédentes séances
Jeudi 13 avril | Finaliser le document de travail synthétisant les pistes et 8
2023 propositions d’action et organiser la séance de restitution

et d’échange autour du document produit (20 avril)

En paralléle, des entretiens semi-directifs ont été programmeés avec chacun des participants, un
autre avec un soignant ne participant pas au focus group®. Au total, 9 entretiens individuels
ont été réalisés, entre les mois de décembre 2022 et mars 2023. Ils ont eu lieu en présentiel, sur
leur lieu de travail (site d’affectation) dans le cas des soignants participants au focus grouppar
visioconférence, dans 1’autre cas, pour des questions de commodité (gain de temps, gain de
déplacement). 1ls ont été conduits a partir d’un guide d’entretien structuré autour de différentes
thématiques servant de trame et de fil conducteur, sans en suivre nécessairement 1’ordre afin de
laisser s’exprimer les personnes interviewées et de s’ajuster a leur propos pour les relancer sur
différents points qui méritent approfondissements afin de renseigner les différents themes. Ils
ont ainsi permis d’approfondir certains des points discutés en focus groupcomme les
conceptions des soins/perception de la contrainte et leurs vécus/expériences individuelles, et
d’aborder d’autres aspects, notamment tout ce qui est de I’ordre des parcours individuels et
projections dans le futur. D’une durée moyenne de 144 mn (108 mn pour le plus court, 190 mn
pour le plus long), les entretiens ont, avec I’accord des intéressés, tous €té enregistrés
parallelement & une prise de notes, puis retranscrits par une prestataire de services ou par nos
soins.

10 Le projet initial prévoyait ’interview d’une quinzaine de soignants, ceux participant au focus groupet d’autres
n’y participant pas. La méthode de proche en proche privilégiée pour recruter ces derniers via les soignants investis
dans la démarche, n’a permis d’accéder qu’a un seul soignant (infirmier) ayant donné son accord pour étre
interviewé. D’autres auraient été intéressés mais ne se sont pas manifestés et n’ont pas laissé leurs coordonnées
pour étre contactés.



2.2.2 Explicitation de la démarche participatigharification des réles attendus et élaboration
RQdzy O2y (NI

Le cadre de travail proposé était celui d’un focus groups’inscrivant dans une recherche d’un
type particulier, en raison d’une part de la démarche privilégiée, participative et s’inscrivant
dans une recherche-action la distinguant de la recherche académique, et d’autre part des
objectifs visés, orientés vers les valeurs défendues par le porteur du projet (GCS-CCOMS).
Cela a impliqué d’en expliciter les enjeux et d’en clarifier les tenants et aboutissants (1°®
séance) — ces exigences eéthiques nous semblent devoir accompagner une démarche
participative et ont guidé notre travail.

Ont ainsi été rappelés les déplacements opérés par la recherche participative, sur le plan des
savoirs (impliquant d’établir d’autres rapports aux savoirs et aux transformations des situations
de travail), du réle et des postures des acteurs impliqués dans le processus de recherche
(impliquant d’établir d’autres rapports entre chercheurs et acteurs sociaux), ainsi que des
valeurs et des objectifs visés (impliquant d’accepter la perspective de changement social),
suivant ici les valeurs du CCOMS (impliquant de les assumer).

Ces éléments de clarification apportés, ont permis de préciser, de s’accorder et de s’entendre
sur le r6le attendu de chacun des membres du groupe et d’établir une sorte de contrat avec des
régles minimales communes visant a régir le fonctionnement du groupe (cf. I’encadré 8 ci-
dessous extrait du compte-rendu de la premiére séance de travail).

Encadré 8 : Le cadre de travail proposé en focus groupdans cette recherche-action
participative

1/ Explicitation du cadre de la démarche proposée et des objectifs visés

Le travail proposé en focus groupreléve d’une démarche participative s’inscrivant dans le cadre d’une recherche-
action inspirée par les valeurs du CCOMS (rappelées a cette occasion). Par rapport a la recherche académique en
sciences sociales, ce type de recherche opére plusieurs déplacements.

Y Sur le plan des savoirs : elle ne repose pas que sur des savoirs académiques mais accorde également une place
centrale aux savoirs pratiques/d’expérience dans 1’idée de favoriser une coproduction de savoirs dans un lien de
circulation des uns aux autres. En I’occurrence ici, les savoirs issus de I’expérience professionnelle et du vécu des
soignants relativement a I’usage de la contrainte dans les pratiques de soins en psychiatrie et son impact sur les
RPS/la santé au travail contribueront a alimenter le processus de production des connaissances, en articulation
avec les connaissances et expériences des chercheurs.

Y Sur le plan du réle et des postures des acteurs impliqués dans le processus de recherche, cette logique de
coproduction des connaissances change la donne : il est attendu des acteurs professionnels sollicités qu’ils prennent
une part active dans le processus de production de connaissances, et des chercheurs professionnels, qu’ils les
soutiennent et les accompagnent dans ce processus.

Y Sur le plan des valeurs et des objectifs visés : ce type de recherche repose sur des valeurs de démocratie
participative et est tourné vers le changement social. En 1’occurrence, il s’agit d’ici d’aboutir a une co-élaboration
de pistes-solutions visant a réduire I’usage de la contrainte dans les pratiques de soins — suivant les valeurs du
CCOMS™™ — afin d’améliorer la qualité de vie au travail pour les soignants et la qualité des soins pour les patients.

101 Ces valeurs sont notamment de favoriser le développement de services de santé mentale diversifiés dans la
communauté, orientés vers la réhabilitation et le rétablissement, I’empowermentreprise du pouvoir d’agir) et la
participation des usagers de santé mentale dans tous les domaines qui les concernent (les services, les politiques
publiques, la recherche...).



En découle un ensemble de principes a la base du contrat et des régles de fonctionnement sur lesquels les membres
du groupe se sont accordés.

2/ Définition du cadre et des regles de fonctionnement du groupe

Les fonctions et roles des membres du groupe

- Les professionnel.le.s soignant.e.s, doté.e.s d’un savoir pratique, lié a leur expérience professionnelle et & leur
vécu, sont mis.e.s dans une position de réflexivité sur leurs pratiques professionnelles dans la perspective d’en
tirer des enseignements, d’élaborer des préconisations ou recommandations, et de convenir de leurs modalités de
diffusion (format, supports, échelles, etc.); a ce titre, ils peuvent étre considérés comme des « auteur.e.s-
acteur.ice.s » de la recherche (et pas seulement objet ou sujet).

- La sociologue et la stagiaire sont pour leur part positionnées comme des chercheures-accompagnatrices de la
démarche engagée ; a ce titre, elles sont amenées a occuper différentes fonctions (animateurs, facilitateurs,
traducteurs, médiateurs critiques...) dans le but, entre autres, de soutenir et stimuler auprés des participants les
savoirs issus de leurs expériences et le processus de réflexivité sur les pratiques.

Le cadre de la confidentialité

11 a été convenu pour tout ce qui a trait au vécu des pratiques de soins :
- le respect de I’intimité/du vécu conduisant a faire que rien des histoires personnelles ne sorte du groupe,
- ’anonymisation des journaux d’ateliers ou comptes-rendus de séance.

Les regles de fonctionnement pour le groupe

Les régles et valeurs devant régir les conduites a tenir sont les suivantes :

- Une égalité de parole quelle que soit la position/le rdle de chacun : la parole de chacun a autant de valeur

- Le respect de chaque participant

- Une écoute attentive des propos des uns et des autres (éviter de couper la parole)

- Le non-jugement : il n’y a pas de mauvaise ou bonne réponse, pas de jugement négatif a avoir

- La prise en compte des émotions difficiles, avec une attention et un soutien

- Un processus de décision démocratique pour ce qui a trait aux choix et décisions a prendre quant au travail
engagé dans la démarche proposée — cela n’exclut pas débats et contradictions?®,

L’¢laboration de ce contrat autour de régles communes visait aussi a instaurer des conditions
favorisant 1’établissement de relations de confiance facilitatrices de l’expression et de
I’exploration des expériences vecues par les soignants.

Avec I’accord des participants, toutes les séances de travail en focus groupnt été enregistrées
(parallelement & une prise de notes). Pour des questions pratiques (d’expérience, de
disponibilité et de temps), la rédaction des comptes-rendus des séances a été confiée et assuree
par la sociologue. Dans une logique de de feed-back et de rétroaction inhérente a la démarche
participative, les comptes-rendus ont été relus et validés par 1’ensemble des participants et
permis a ceux n’ayant la possibilité de participer a I’'une des séances, de suivre I’avancée du
travail et de la réflexion. Cette étape était essentielle a la dynamique de travail engagée. Elle
permettait de s’assurer que chacun s’y retrouvait, d’éviter d’éventuels contre-sens, malentendus
ou interprétations erronées, de préciser ou clarifier certains points pouvant faire debat, et
d’apporter si nécessaire des modifications ou compléments ; et elle participait a la logique de
réflexivité du groupe.

102 | *¢criture inclusive a été privilégiée dans les comptes-rendus de séance, justifiée par la composition du groupe.
Nous avons fait le choix de ne pas la retenir dans ce rapport pour ne pas en alourdir la lecture.




2.3 Enjeux d’implication des soignants dans une démarche participative : processus de travail

L’enjeu de la participation des soignants était de favoriser une démarche de co-production des
connaissances prenant appui sur leurs savoirs pratiques, liés a leurs vécu et expérience de
I’activité de soins dont la contrainte et de leur impact sur la santé mentale des soignants dans
les conditions de travail actuelles, et impliquant de la part des chercheurs de renoncer a leur
pouvoir-savoir pour réduire 1’asymétrie entre les interactants.

2.31 Un espace de travail collaboratif entreatgnantsacteurs» et «chercheurs
accompagnateurs

Le cadre de travail propose dans le focus groupa été congu et investi comme un espace de
travail se voulant réflexif et collaboratif, un lieu d’échanges, de partage, des savoirs
professionnels et académiques et/ou techniques, permettant des apprentissages croises
favorables a une co-élaboration collective entre :
- Les «soignants-acteurs », placés dans une posture de réflexivité sur leurs pratiques
professionnelles pour en tirer des enseignements et élaborer des propositions d’actions ;
- Les « chercheurs-accompagnateurs » de la démarche, dans une posture de médiation
contributive critique (explicitée dans la partie introductive), pour favoriser le debat, la
contradiction, et une posture de médiation scientifique pour nourrir et alimenter la
réflexion du groupe sur les alternatives possibles au recours a la contrainte dans les soins
psychiatriques.

Cela supposait de partir non pas des savoirs théoriques mais des savoirs professionnels, de les
mettre en avant et de les valoriser, tout en cherchant a favoriser des allers retours entre les uns
et les autres, pour favoriser un processus de travail reposant sur une co-élaboration collective.

L’instauration d’un dialogue entre ces différents savoirs au sein de cet espace de travail a permis
d’explorer et d’appréhender la dialectique / tension (dynamique) entre plaisir et souffrance au
travail et entre travail prescrit et travail réel (quand ’activité est empéchée, le travail jugé « ni
fait ni a faire »), saisie a partir d’une interrogation portant sur :

- Les «situations-probléme », sources de tensions/souffrances, vécues et identifiées
comme telles par les professionnels, et mises en perspective avec 1’organisation du
travail et le type d’activités réalisées ;

- Leurs maniéres d’y faire face, individuellement et/ou collectivement : ressources,
pratiques, stratégies (défensives, sublimatoires, de résistance), modalités d’action,
dispositifs ;

- Les formes de coopération entre professionnels et des conditions favorables au vécu de
plaisir au travail / de la qualité du travail bien fait ;

- La conception de la qualité des soins/les critéres de la qualité du « travail bien fait »
(Clot et al., 2021).

2.3.2 Une posture de médiation, critique et scientifique

La posture de médiation contributive critique a été 1’occasion de confronter et mettre en débat
des points de vue différents, mettre en réflexion et questionner ce qui pouvait parfois étre percu
par les participants comme « allant de soi » dans les organisations de travail, les pratiques, les
maniéres de travailler, de penser et d’agir, la conception des soins qui les sous-tendent, les
représentations et « routines » du meétier, normalisées, intégrées comme faisant partie des



exigences, contraintes ou pratiques en psychiatrie, pour certaines héritées d’un passé » lointain,
asilaire, dont il n’apparait pas simple de se départir. Les justifier ne leur était pas toujours facile.

« On a du mal a toujours trouver nos arguments On ne peut pas tout justifier sous prétexte
gue cbest fais depuis des ann®es

La posture de médiation scientifique a consisté a apporter au groupe des savoirs et des
connaissances nouvelles concernant notamment les alternatives possibles a la contrainte, les
agencements et modalités d’action plus favorables a la réduction de I’isolement et de la
contention dans les pratiques de soins, que ce soit les équipements (par exemple les espaces
d’apaisement), les outils (par exemple les mesures d’anticipation en psychiatrie), les dispositifs
d’action (comme les conseils locaux en santé mentale et les groupes de réflexion autour des
situations complexes qu’ils ont parfois permis d’impulser), ou encore les nouveaux métiers
(comme les médiateurs de santé pairs). Il s’est avéré que tous les participants n’en avaient pas
nécessairement connaissance. Les en informer, diffuser ces connaissances, leur permettre de se
les approprier était donc nécessaire pour leur laisser entrevoir d’autres perspectives possibles,
favoriser un processus de réflexivité permettant d’envisager des changements des pratiques et
d’ouvrir de nouvelles pistes. Les connaissances transmises se sont appuyées sur celles produites
par la littérature scientifique (les quelques études disponibles sur la question), et celles issues
de la formation Quality Rights (QR) de I’OMS sur la réduction de I’isolement et de la contention
dans les pratiques de soins en psychiatrie.

La dynamique de travail engagée s’est apparentée a un processus de type work in progress
suivant une logique endo-formative, ou le chemin n’est pas défini a ’avance mais se fait en
marchant, au fil des échanges et interactions entre les participants et les chercheurs-
accompagnateurs, et impligue un engagement et des ajustements, de part et d’autre.

2.4 Participation, prise de parole et dynamique de groupe

Dés la premiére rencontre, la dynamique d’échange s’est avéré tres riche, laissant augurer une
dynamique de travail prometteuse avec un groupe motivé pour s’investir dans la démarche.
Restait a savoir si les soignants allaient (pouvoir) se mobiliser dans un contexte de travail
marqué par un manque d’effectif et de temps soignant et s’y investir. Ils avaient été soutenus et
incités (plus ou moins fortement) par les cadres a s’y engager. Les contraintes de 1’organisation
allaient-elles leur permettre ? Face a la gestion du manque de personnel et a la nécessité
d’assurer une continuité de service, les cadres allaient-ils pouvoir les soutenir ?
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De prime abord, la démarche proposée requérant un engagement dans le temps avec une
régularité et une implication, elle pouvait paraitre exigeante, contraignante, chronophage et
difficilement compatible avec les exigences organisationnelles, les conditions et la charge de
travail pesant sur les soignants — amplifiées par 1’actualité récente (la crise sanitaire et ’article
84) accentuant les phénoménes d’absentéisme, arréts de travail, fuites des médecins et des
soignants (infirmiers, aides-soignants).

Dans les faits, elle a plutdt été trés investie et suivie par les participants, méme si des contraintes
professionnelles ou familiales (décés d’un proche, maladie d’un enfant), ont parfois empéche
ou limité la participation de certains d’entre eux. Les changements de derniere minute
(changement d’horaires ou de plannings, réunion de service, activit¢ imposée par le cadre),

(0p))



opérés par les cadres et obligeant a renoncer a participer au groupe ont été signalés comme des
injonctions paradoxales, les cadres incitant les soignants a s’engager dans ce type de démarche
sans toujours leur donner les moyens de remplir leur engagement, souvent pour répondre aux
nécessités et besoins du service.

A T’exception de la premiére séance qui a réuni la moitié du groupe pour les raisons évoquées
ci-dessus et impliqué de réajuster son objet pour ne pas engager la démarche de réflexion sans
une majorité de participants, la plupart des séances ont mobilisé six participants. La premiére
rencontre et la derniére séance du groupe de travail ont mobilisé I’ensemble du groupe. Sur les
huit participants, seuls deux d’entre euX ont pu participer a toutes les séances. Deux autres n’ont
pu assister qu’a deux séances. Pour les quatre autres, la participation a oscillé entre trois et
quatre séances.

2.4.2 Une prisale parolenégale pas toujours simple a réguler

La prise et le temps de parole se sont avérés assez inégaux selon les participants, et en partie
liés a leur niveau de participation. Ceux moins présents et pour certains peut-étre moins a I’aise
a l’oral et/ou plus réservés et discrets se sont moins autorisés a prendre la parole que les
collégues les plus assidus et les plus prolixes. Ceux présents a toutes les séances ou presque ont
¢videmment eu plus d’occasion de prendre la parole et d’exprimer leurs points de vue. Ce sont
aussi souvent ceux qui étaient le plus a I’aise oralement ou pour s’exprimer en groupe, ce qui a
eu un effet de renforcement. Leur participation a chacune des séances leur permettait un
meilleur suivi de la réflexion et leur conférait en quelque sorte une légitimité plus grande a
intervenir dans les débats. Leur assiduité leur permettant de s’impliquer plus, d’étre des
membres plus actifs, de prendre un temps de parole plus important et/ou d’échanger entre eux,
ils ont parfois eu tendance a s’imposer comme leaders.

Le statut d’un des participants, représentant du personnel/d’une organisation syndicale, rompu
a la prise de parole, a aussi joué. Si sa formation et son expérience professionnelle de soignant
le rapprochaient du reste du groupe, ce statut I’en distinguait et lui conférait une place différente,
ne le positionnant pas a égal niveau des autres participants. 1l reste difficile de saisir pleinement
I’impact que cela a pu produire sur la prise de parole du reste du groupe mais 1’on ne peut
exclure des effets d’autocensure ou inhibant pour certains, voire une certaine méfiance eu égard
aux jeux de pouvoirs et stratégies d’acteurs au sein de I’institution (Crozier et Friedberg, 2007).
Sa présence dans le groupe était sans doute une maniére d’occuper une place privilégiée pour
suivre la démarche engagée, saisir les problématiques remontées par les soignants et s’en faire
le relais tant aupres des membres du syndicat que des directions — dans la logique syndicale de
recenser les plaintes et griefs pour améliorer les conditions de travail. Plus au fait de ’actualité
de I’institution, elle permettait aussi d’apporter des précisions et des informations au groupe,
par exemple sur les orientations prises et les actions engagées par 1’établissement sur une certain
nombre de sujets sensibles (politique de recrutement, politique de prévention des RPS, etc.). Si
celles-ci n’étaient pas toujours connues par les soignants, certaines n’étaient pas non plus
toujours percues et appréhendées de la méme maniere par ces derniers qui pouvaient en avoir
une autre appréciation et/ou considérer que, dans I’immeédiat, cela avait peu ou pas d’effets dans
le quotidien de leurs pratiques.

Les échanges engagés entre les participants n’en ont pas moins été trés riches et présenté de
I’intérét puisqu’ils leur ont permis de se répondre en étoile, de croiser et confronter leurs points
de vue, d’en débattre, ou d’abonder dans le méme sens. Ils donnaient ainsi a voir leur
appropriation de la démarche et ’autonomisation du groupe. Si un certain nombre de valeurs



comme I’écoute attentive de I’autre, ne pas se couper la parole, étaient censés régir les conduites
de tout un chacun, leur mise en ceuvre n’a pas toujours été simple. Et pour les chercheurs-
animateurs, intervenir pour réguler la prise de parole ou recentrer les debats sur la
problématique au centre de la recherche, lorsqu’ils pouvaient paraitre s’en écarter, s’est parfois
averé un exercice complexe.

Le role d’animateur et de médiateur endossé par la sociologue a consisté a susciter les
questionnements pour lancer les discussions, favoriser la diversité des points de vue, la
réflexion et la compréhension, en s’efforcant de comprendre le point de vue de chacun, sans
jugement négatif, et en se montrant a 1’écoute, bienveillant, empathique vis-a-vis de chacun des
membres. Cela n’excluait pas de s’impliquer dans le débat, d’y prendre part pour le stimuler, et
d’intervenir pour faire le lien entre les différentes interventions, renvoyer des questionnements,
interroger des positionnements ou conceptions (des soins, de la contrainte, du métier, de
I’activité soignante), pour permettre a chacun de préciser son point de vue ou d’interroger ses
représentations ou pratiques, mais d’ une maniere qui se voulait la plus respectueuse possible
du point de vue de chacun, et soucieuse de ne pas empécher les membres de prendre leur place
et de s’investir.

La sociologue a cherché autant que possible a cadrer les discussions pour qu’elles soient le plus
productives possibles, a favoriser une prise de parole a tour de rble et a impliquer ceux
intervenant moins dans les échanges. Cet exercice n’est toutefois pas toujours apparu simple®,
Certaines techniques d’animation privilégiées ont été plus facilitantes'%4.

2.4.3 Unespace investi comme un exutolieuR Q S E LING Zpartage gu nfiliseair S
travail des soignants

La maniére dont les participants se sont emparés du focus groupet la dynamique d’échange qui
en a émergé — dés la premiere rencontre — sont d’emblée venues souligner un point crucial :
I’importance pour les soignants de disposer d’un espace d’expression et de dialogue afin de
partager, a partir de leur expérience vécue, leurs observations et analyses, et de confronter leurs
points de vue sur I’'usage de la contrainte/I’évolution des conditions de travail en psychiatrie et
la santé/QVT, dans un contexte ou les espaces d’échange et d’analyse sur les pratiques sont
globalement en recul au sein de I’institution (avec des variations selon les services/secteurs),
les liens entre management et communication lacunaires (mangue de liens et de communication
entre les équipes soignantes et I’encadrement, aussi bien les cadres dont 1’évolution et la
multiplication des missions les éloignent de plus en plus du terrain, que les médecins), et

103 [_a présence d’un accompagnateur expérimenté dans I’animation de groupe aurait été précieuse, il était difficile
pour la sociologue-accompagnatrice de la démarche d’étre sur tous les fronts a la fois et d’assurer la multiplicité
des roles qu’exige ce type de démarche, et pour la stagiaire I’accompagnant de s’autoriser a intervenir et de se
sentir 1égitime pour prendre cette posture d’animateur régulant les échanges.

104 par exemple, lors de la deuxiéme séance, les participants ont été invités & inscrire sur trois post-it différents les
mots-clés pour préciser, d’abord leur intérét ou préoccupation pour la problématique de 1'usage de la contrainte
dans les soins et son impact sur la santé mentale au travail, ensuite, leurs motivations a s’inscrire dans le groupe/la
démarche proposee, enfin, leurs attentes vis-a-vis de cette recherche/cette démarche. Ce temps de réflexion et
d’écriture individuel a permis a chacun de se centrer sur son désir, son implication dans ce projet et la maniére de
s’y projeter. Puis chacun a tour de rble a été invité a lire et expliciter au groupe les idées retenues par écrit,
d’identifier en quoi elles faisaient écho a ce qui était exprimé par les autres membres du groupe, puis de les
organiser dans un tableau rendant compte de ce qui comptait pour le groupe et de ce qu’il attendait de ce travail.
Cet exercice a permis a chacun de participer d’une maniére plus active a I’échange et au débat, tout en respectant
leur singularité (propension plus ou moins forte a prendre la parole).



I’expertise, les ressources et compétences des soignants peu valorisées et peu reconnues. Les
pistes et propositions d’actions émises par le groupe en témoignent.

L’espace de travail offert par le focus groupa été investi comme un lieu d’expression de leur
malaise au travail, au regard de leurs conditions de travail et de la qualité de vie au travail,
vécues comme de plus en plus dégradées, empéchant la réalisation d’un travail de qualité et
impactant la qualité des soins des patients — tels qu’ils le congoivent. Ce sont avant tout ces
préoccupations qui, pour la plupart, ont motivé leur inscription dans la démarche de réflexion
proposée et c’est d’ailleurs la perspective d’améliorer la prévention des RPS et la QVT des
soignants/qualité des soins qui, dans la formulation de la problématique de recherche, a retenu
I’attention et convaincu les soignants de s’engager dans la démarche de recherche. A
I’exception d’une participante tourmentée par 1’usage qu’il était fait de la contrainte dans son
service (fermeture des portes des chambres et/ou de I’unité, recours a 1’isolement), et soucieuse
de pratiques plus respectueuses des droits des usagers, la question de la contrainte en tant que
telle, et la perspective d’en réduire 1’usage dans les pratiques de soins, pour un meilleur respect
des usagers en santé mentale, n’ont pas prim¢ ou pas fait partie des motivations premiéres. Elles
ont méme pu produire des effets rebutants plus que mobilisateurs, comme I’exprimera une
participante lors de la derniere séance, dont une partie a d’ailleurs été consacrée a débattre
assez longuement de I’'intitulé du document de travail qui se devait d’étre suffisamment
accrocheur pour étre lu par le plus grand nombre de soignants — cela donne une idée de la
maniére dont la contrainte/la question des droits sont pergus et appréhendés par les soignants
(ce point est développé plus loin).

C’est ce qui explique que cet espace a pu étre investi comme un exutoire, permettant de déverser
un trop-plein, d’exprimer sa colére, son ras-le-bol vis-a-vis de 1’évolution des conditions de
travail en psychiatrie, mais aussi son incompréhension vis-a-vis des attentes sociales et
sociétales pesant sur la psychiatrie, les plagant face a des exigences difficiles a concilier, et les
émotions que cela peut générer (peur, insécurité, culpabilité, ...). Des participants le
souligneront a I’issue de la premiére séance, vécue comme Un moyen de « vider son sae, de
« se décharges, d’exprimer une « souffrance» (pour reprendre leurs expressions), d’oser dire
ce qu’ils ne s’autorisent pas toujours a partager en €quipe ou a faire remonter a leur hiérarchie,
d’émettre un regard critique ou de faire part d’incompréhensions sur un certain nombre de
transformations/évolutions législatives affectant le métier/la psychiatrie, des changements pour
beaucoup vécus comme des contraintes supplémentaires s’ajoutant aux contraintes
(organisationnelles, bureaucratiques...), et de pointer un ensemble de contradictions avec
lesquelles le personnel doit composer au quotidien, se répercutant sur les conditions/la qualité
de vie au travail, complexifiées, et sur la qualité des soins, empéchée et questionnant le sens du
travail.

Dés la deuxieme séance, ils souligneront un autre intérét majeur de ce que représente, a leurs

yeux, cet espace ouvert aux soignants issus de différents services de psychiatrie adulte, qui est
d’échanger, a partir de leur vécu des conditions de travail, d’une autre maniére qu’avec les

collegues de travail (du méme service) et de s’apercevoir, par le partage et la confrontation des
experiences, points de vue et regards des uns et des autres, que indépendamment de leur service
d’affectation, c’est bien une méme réalité¢ de travail et un méme ressenti qui se dégagent de

leurs descriptions et analyses. Le fait de se rendre compte que ce n’est pas une vue de ’esprit,

quelque chose de fictif qui n’aurait rien de réel, ou un biais d’analyse propre a un service, mais

qu’ils ont affaire a une réalit¢ commune dont ils partagent I’analyse (tout ou en partie), produit

des effets de réassurance. «Des f oi s ohtse quodi Wopeatque moi
|l e pense comme - atbéed .f iEnaloenmesnet rgeuned ccboenspt par



ressenti. Et cafaitdu bien,enfadta f ai t du bien dobéen discuter &
de travail du méme service ou on a vécu les mémes situations et ot on a les mémes problemes,

de voirue <cOest g®n®r al . Al ors coest fetapas r as s u
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tout.te.s pour que ¢a changel_a mise en commun de ce qui est vécu individuellement sur tout
un ensemble de problématiques, permet de changer sa vision ou sa perception, de passer a un
autre niveau d’appréhension/de compréhension d’un probléme, qui dépasse les individualités
et ne s’y réduit pas, mais est collectivement partagé et produit structurellement. L’ importance
accordée au vécu/a I’expérience/a I’expertise des soignants, détenteurs d’un savoir pratique
adossé a leur connaissance du terrain, permet aussi d’éveiller une prise de conscience de la
puissance du collectif et de sa capacité transformatrice.

Le fait de pouvoir ou d’oser mettre des mots sur des éprouves, des ressentis, parfois des non-
dits, déverser un trop plein, conduit plusieurs participants a conférer a cet espace-temps
d’expression animé par un tiers une vertu « psychothérapique, susceptible de produire des
effets positifs pour sa propre santé mentale, d’accroitre ses compétences et de renforcer ses
capacités d’action, individuelles et collectives.

2.4.4Un espace de dialogue entre savoirgranta ure prise de conscien@ une posture de
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C’est a ces conditions d’instaurer un dialogue entre les savoirs favorisé par une posture de
médiation contributive critique et scientifique — et donc d’opérer ces déplacements dans le
positionnement des chercheurs et d’établir d’autres rapports cherchant a réduire I’asymétrie
dans les relations entre chercheurs et acteurs — qu’ont pu émerger une prise de conscience et
une posture de réflexivité parmi les participants, plus favorables a une interrogation et une
remise en question des pratiques de contrainte dans les soins, a la possibilité d’entrevoir d’autres
pratiques et a la recherche d’alternatives possibles.

Comme ’ont reconnu des participants lors de la derniére séance, leur réaction premicre —
manifeste lors de la premiére séance — était plutdt défensive. Les mesures de contrainte comme
I’isolement et la contention étant intégrées comme faisant partie des exigences du métier et des
outils dont il est difficile d’imaginer pouvoir se passer, ils ont plutdt eu tendance a adopter une
posture de résistance au changement de pratiques, assortic d’un ensemble d’arguments
(moraux) justifiant selon eux 1’usage de la contrainte dans les soins. Donner a voir I’existence
d’alternatives possibles (espace d’apaisement, mesures d’anticipation en psychiatrie prenant
appui sur les médiateurs de santé pairs, etc.), dont tous n’avaient pas connaissance, a pu
surprendre, étonner, interroger et déstabiliser. Cela a pu étre mal vécu, sur le mode du reproche,
car cela pouvait apparaitre comme une remise en question ou une critique de ces pratiques et
renvoyer I’idée qu’ils faisaient mal leur travail, méme si ce n’était pas 1’intention.

Dans le méme temps, la possibilité d’étre dérangé, étonné, surpris a aussi pu constituer un
¢lément important dans la possibilité d’engager un processus réflexif sur ses pratiques, de se
remettre en question — et le cadre des entretiens a aussi pu fournir le support d’une distanciation
et d’une prise de conscience, comme I’exprimeront des participants reconnaissant s’étre
renseignés sur des dispositifs évoqués (comme les espaces d’apaisement) lors des entretiens.
D’autant que si de prime abord ils ont tendance a vouloir les justifier, ils les vivent globalement
tres mal, reconnaissent avoir peu connaissance des alternatives a leur usage et sont en demande
d’améliorer leurs savoir-faire et savoir-étre professionnels par la formation, des colloques, des



journées ou voyages, rencontres... et d’élargir leur connaissance des alternatives
promues/existantes et des expériences conduites ailleurs afin de s’en inspirer, et pour cela
d’« aller voir ce qui se fait ailleurs e qui fonctionne, de voir comment les autres travaibent
notamment a I’étranger (par exemple au Canada).

L’opportunité qu’a représenté la participation a cette recherche, de prendre connaissance de
I’existence d’alternatives possibles et d’avoir pu ou 0sé exprimer un tant soit peu les ressentis
négatifs que géneraient ces pratiques leur a donc aussi permis de prendre de la distance et
d’envisager d’autres possibles. Peu a peu, au fil des séances, un travail de
déconstruction/reconstruction de leurs propres représentations et pratiques a pu s’opérer, plus
favorable a des repositionnements. Bien sdr il resterait encore beaucoup a faire car les
repositionnements peuvent paraitre timides tant les représentations ont la vie dure (par exemple
I’idée selon laquelle la contrainte est un soin, fortement ancrée dans les esprits de certains
soignants). Favoriser des repositionnements plus profonds aurait supposé de pouvoir inscrire
ce travail dans une temporalité plus longue. C’est d’ailleurs dans ce sens qu’il faut comprendre
la demande exprimée par les participants et leur regret qu’elle ne puisse aboutir. Au regard de
I’intérét porté a la problématique traitée et de la dynamique d’échange et de réflexion collective
engagée, ils auraient souhaité pouvoir prolonger la démarche au-dela des 5 séances proposées
et continuer a bénéficier d’un accompagnement par un tiers. Ce travail doit donc étre vu comme
une premiére étape d’un processus qu’il a permis d’amorcer et qui resterait & consolider.
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Le document produit est le fruit de cette dynamique de réflexion, d’échange de savoirs, de co-
élaboration collective et de co-construction de savoirs « d’actions », en grande partie issus de
’action et congus pour I’action. Il intégre des propositions émanant directement des participants
et/ou tirés de leurs analyses et expertises prenant appui sur le vécu/lI’expérience, d’autres tirées
de la dynamique de réflexion impulsée au fil des séances au gré des questionnements soulevés
et des connaissances amenees par la sociologue-accompagnatrice de la démarche, toutes
validées par les participants.

Sa rédaction a été facilitée par les comptes-rendus de la premiere rencontre et des trois
premiéres séances qui se sont efforcés de mettre en évidence et de faire émerger les pistes ou
axes d’amélioration possibles identifiés par les participants ou que I’on pouvait tirer des
problématiques abordées et de la dynamique de réflexion engagée au fil des échanges, dans
cette optique de faciliter le travail de co-élaboration des propositions d’action ou
« recommandations » visant a améliorer la QVT des soignants et la qualité des soins des
patients par la diminution du recours a la contrainte/de la santé au travail des professionnels.

Premier élément de contact avec le lecteur, la premiére de couverture qui comprend le titre du
document, ses auteurs et leurs affiliations, représente un enjeu majeur sur le plan de la
communication. Elle a été assez longuement débattue lors de la dernieére séance. Tout I’enjeu
pour les participants était de s’assurer qu’elle reflétait bien 1’identité du document, de ses
auteurs, et que son titre était suffisamment accrocheur pour capter ’attention, éveiller la
curiosité et donner envie au plus grand nombre de lire le document. I1 leur importait qu’elle ne
produise pas des effets inverses, dissuasifs, conduisant les soignants a s’en détourner. C’est
dans cette optique qu’elle a été repensée et retravaillée avec les participants.

La proposition initiale — formulée par les chercheurs — était la suivante :



Recherche « RPSY » EPS Barthélemy Durand
Recherche portant sur les risques psychosociaux au travail et

explorant les liens entre I’'usage de la contrainte dans les soins et la santé au travail

des soignants de psychiatrie adulte

GCS-CCOMS pour la recherche et la formation en santé mentale
Groupement de coopération sanitaire
Centre collaborateur de 1’organisation mondiale de la santé

Réduire ’usage de la contrainte dans les soins psychiatriques pour
améliorer la prévention des risques psychosociaux (RPS), la qualité de vie
au travail (QVT) des soignants et la qualité des soins des patients
- Propositions d’actions -

Recherche financée par la DREES Groupe de travail collaboratif
Direction de la recherche, de I’évaluation, des études et des statistiques Avril 2023

Cette présentation, assez conventionnelle, avait pour effet de mettre en avant le porteur du projet
de recherche et I’établissement participant plus que le groupe de travail qui en était a I’initiative.
Et la pertinence du titre proposé interrogeait car il mettait trop en avant 1’objectif de réduction
de la contrainte dans les soins. De I’avis des participants, cette présentation risquait de produire
des effets inverses a ceux recherchés, plus susceptibles de détourner que de retenir 1’attention
des soignants. Mettre en avant 1’établissement, la recherche, et la réduction de la contrainte leur
paraissait des éléments plus dissuasifs que persuasifs : 1’établissement parce que cela risquait
d’étre percu comme un niéme document institutionnel ; la recherche parce que, aux dires des
participants, elle est plutot mal vécue et disqualifiée par les soignants/acteurs de terrain qui n’en
voient pas les effets ou les changements dans le quotidien de leurs pratiques, et ont dés lors
tendance a considérer qu’il est vain et inutile de s’y investir, et méme « mal placé» puisque
cette activité chronophage se fait au détriment d’autres jugées autrement plus importantes (idée
que c’est du temps perdu alors qu’il y a tant a faire par ailleurs) ; et la réduction de la contrainte
dans les soins, parce que la perspective était susceptible de heurter la sensibilité des soignants
et de produire de la défiance et de la résistance — comme eux-mémes avaient pu le vivre.

Apres discussion et délibération, les participants ont donc opté pour une autre présentation et
une légeére reformulation du titre, faisant d’abord apparaitre dans un encadré les auteurs du
document, ce qui présentait I’avantage de valoriser le fait que ce document était avant tout le
fruit d’un groupe de travail collaboratif ayant impliqué des soignants de 1’établissement, a
I’initiative de « Propositions d’actions pour réduire 1’usage de la contrainte dans les soins
psychiatriques afin d’améliorer la prévention des risques psychosociaux (RPS), la qualité de
vie au travail (QVT) des soignants et la qualité des soins des patients ».
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[1l/ Des propositions du groupe de travail a I'action : enjeux et perspectives

Dans ce dernier chapitre, nous présenterons les résultats sur lequel la démarche a abouti : le
document produit, fruit de la collaboration entre les soignants et chercheurs. Au préalable, nous
décrirons ses principaux axes et, pour chacun d’eux, les propositions phares. Nous conclurons
sur les attentes du groupe, les suites données a ce travail et les perspectives sur lesquelles il a
ouvert.

3.1 Une 50aine de propositions réparties dans 5 thématiques liées les unes aux autres

Le document produit comporte 53 propositions « phares » distribuées, pour plus de lisibilité,
dans 5 thématiques liées les unes aux autres.

1/ Prévenir les RPS au travail : Des avancées mais aussi des limites et des marges de progres
(6 pistes)

2/ Réduire la contrainte dans les soins (SSC, isolement et contention) : Promouvoir des
pratiques, soins et organisations tournées vers le respect des droits et le rétablissement des
usagers en SNR2 pistes)

3/ Réduire le recours a ’hospitalisation/aux SSC en psychiatrie : Réorganiser et renforcer
| 6of fre de sresietdes lieesmaveales parténaif@dmistes)

4/ Réduire le maintien en SSC/hospitalisation psychiatrique faute de solutions d’aval :
Renforcer/diversifier | 6of fsroxci(hpistéts)al dans | e

5/ Améliorer la QVT/Qualité des soins : Renforcer les effectifs, rendre attrastifa
psychiatrie/l 6EPS, fid®liser | e persofBnel et
pistes)

Pour chaque thématique, un tableau en trois colonnes présente les pistes d’actions, les constats
et/ou les enjeux auxquels elles renvoient, ainsi que les niveaux d’action qu’elles requiérent.
Cette présentation a I’avantage de permettre au lecteur de mieux saisir les tenants et aboutissants
de chacune des propositions, d’avoir des éléments de compréhension du vécu, de I’expérience
et de ’expertise des participants sur lesquels elles s’appuyaient, et de faire le lien entre les
constats de départ (difficultés, limites, manques, besoins) et les enseignements tirés. Y
adjoindre les niveaux d’actions permettait de mieux saisir les acteurs qui, au sein de
I’institution, étaient les plus 8 méme d’agir et de s’en emparer pour les mettre en ceuvre.

Avant de présenter dans le détail les propositions, les constats/enjeux et niveaux d’action, nous
récapitulons ci-dessous les actions « phares » par thématique pour en donner un bref apercu.

1/ Prévenir les RPS au travail

A Promouvoir une approche systémique pour réduire I’exposition aux risques liés au
recours aux mesures de contrainte (isolement et contention), et donc agir
simultanément sur :

0 Les mstures professionnelles
0 Les néthodes de travall



0 Les agganisation des soins
o L &dchitecture et aménagement des lieux
o La gouvernance

A Soutenir le développement d’espaces d’élaboration autour du vécu/des exigences
émotionnelles du métier (santé mentale taboue, recul de ces espaces — avec des
variations selon les secteurs)

A Rechercher des solutions pour alléger les contraintes administratives et revenir au
coeur du métier

A Améliorer la reconnaissance des problématiques de santé mentale au travail
(épuisement, burn out souffrance psychique...)

A Simplifier et rendre plus lisibles les circuits et procédures (arréts/accidents du
travail)

A Partager la responsabilité en cas de survenue d’accidents graves ou d’événements
indésirables

2/ Reéduire la contrainte dans les soins (soins sans consentement, isolement et contention)
A Promouvoir la démarche Quality Rights (QR) de I’OMS

A Repenser la place des usagers dans les services :

o Favoriser la participation des usagers aux décisions qui les concernent,
I’expression de leurs choix et préférences, leurs capacités d’autodétermination :
renforcer/consolider le développement des mesures d’anticipation en
psychiatrie (MAP)

0 Soutenir la pair-aidance/I’entraide dans les services, valoriser les savoirs
expérientiels

o Développer/renforcer les liens avec les associations d’usagers et de leurs
familles

o0 Soutenir I’intégration des médiateurs de santé pair (MSP)

o Prendre en compte/intégrer leurs points de vue

A Renforcer les compétences professionnelles et connaissances des alternatives a la
contrainte :
o Formation Quality Rights sur les alternatives a D’isolement et a la
contention, colloques, journées d’études, espace d’échange entre secteurs de
I’EPS et au-dela
o Favoriser les postures professionnelles tournées vers 1’écoute active, le careou
souci de I’autre (partir des besoins des usagers en santé mentale...)

A Repenser le réglement et les régles du service dans un meilleur respect des droits des
usagers en santé mentale

A Systématiser le questionnement/la réflexion/la recherche d’alternatives a
I’isolement et la contention avec les intéressés :
0 En amont et en aval d’une situation motivant le recours a ces mesures



0 Pour chaque situation ... (débriefing, analyse de pratique, retour
d’expérience...)
0 Pour des situations ou profils types ...

A Promouvoir une équipe mobile d’intervention en intra — soignante, qualifiée

A Repenser ’architecture et ’aménagement des lieux :
0 Promouvoir dans chaque unité d’hospitalisation temps plein (UHTP) un espace
d’apaisement
o Ouvrir et réaménager les zones fermables
0 Rechercher des alternatives pour renoncer aux temps de fermeture

A Améliorer les prestations d’hdtellerie/respect des droits des usagers (aller & venir,
intimité...)

A Travailler sur les représentations/avec les partenaires (élus, préfet, urgences...) :
0 Préférer D’expression «sS0ins sans consentement» a «soins Sous
contrainte » — glissement sémantique et risque de banalisation de la contrainte
o Engager des actions de sensibilisation/information/réflexion auprés/avec des
acteurs locaux :
A Soutenir Pimplication de la psychiatrie dans le développement et la
promotion des Conseils locaux de santé mentale (CLSM)
A Créer des espaces/groupes de réflexion sur :

A L’enfermement/la prévention de P’isolement de certaines
populations : détenus, profils relevant des unités de malades
difficiles (UMD), personnes sous soins psychiatriques a la
demande d’un représentant de 1’Etat (SPDRE), personnes
confrontées a des problématiques autistiques ou complexes

A Obligations de soins en ambulatoire : profils suivis par les
services pénitentiaires d’insertion et de probation (SPIP)

A Si toutes ces conditions sont réunies : déclarer les situations donnant lieu & isolement
et/ou contention comme des événements indésirables, développer des actions
correctives et rédiger des rapports, etc.

3/ Réduire le recours a I’hospitalisation/aux soins sans consentement en psychiatrie

A Renforcer et diversifier I’offre de soins (centre intersectoriel d’accueil et de crise —
CIAC —, équipe mobile d’intervention et de crise — EPIC...) en ambulatoire en
direction des personnes confrontées a des pathologies chroniques et/ou en situation
de détresse, crise, angoisse, déja suivies et connues ou non

A Veiller au développement de projets et dispositifs d’action en adéquation avec les
besoins observes sur le terrain



A

Promouvoir des projets porteurs tournés vers la réhabilitation et le rétablissement pour
redonner du sens, recentrer sur le cceur du métier

S’assurer de financements pérennes et personnels dediés pour ne pas affaiblir
Pexistant

Sortir de I’hospitalo-centrisme : aller vers 80 % ETP en ambulatoire
Réorganiser la psychiatrie de liaison aux urgences avec du personnel dédié

Renforcer les liens intra-extra pour une meilleure continuité du suivi et éviter les
ruptures de soins

Renforcer les liens avec les associations d’usagers et de leurs familles et avec les
partenaires du territoire

Mettre a disposition du personnel soignant et des aidants un répertoire des ressources
existantes sur le territoire

Renforcer les actions d’information et de sensibilisation aupres des partenaires et des
médias, et les actions de formation des étudiants : lutter contre la stigmatisation de
la psychiatrie, de la maladie et de la santé mentale en prenant appui sur les
usagers/pairs-aidants/médiateurs de santé pair (MSP)

Améliorer la prise en charge de la transition ado-jeunes adultes (17-25 ans)

4/ Réduire le maintien en soins sans consentement/hospitalisation psychiatrique faute de
solutions d’aval

A

Développer/renforcer I’offre d’aval (champ social, médico-social...) tournéee vers
le rétablissement et I’inclusion : Service d’accompagnement a la vie sociale (SAVS),
Service d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH),
logements accompagnés et inclusifs, hébergements temporaires ou non, foyers de vie,
post-hospitalisation..., dispositiftypeUn chez soi dbéabord

Renforcer les liens, articulations et la coordination entre les différents partenaires
du territoire en aval

Promouvoir des espaces/groupes de réflexion sur I’enfermement/I’isolement de
certaines populations sans solutions d’aval et/ou ni perspectives de sortie (a la
lisiere de la psychiatrie et du judiciaire pour rechercher et promouvoir des alternatives)

5/ Améliorer la qualité de vie au travail/qualité des soins et renforcer le pouvoir d’agir
individuel/collectif

A

Anticiper les moyens humains et les compétences, augmenter et renforcer les
effectifs : constituer des équipes stables, pérennes
o Renforcer la pluridisciplinarité (éducateurs spécialisés, ergothérapeutes, etc.)
o Développer et intégrer de nouveaux métiers et nouvelles compétences :
infirmiers en pratique avancée (IPA), médiateurs de santé pairs (MSP)



A Renforcer I’axe gestion des carriéres : perspectives de mobilité
A Renforcer ’axe gestion des compétences professionnelles : formations...

A Développer les actions favorisant conciliation vie professionnelle/privée — rendre
attractif ’EPSM et fidéliser le personnel

A Promouvoir une QVT organisationnelle vs cosmétique : valoriser compétences,
ressources, expertises et capacités de créativité des équipes soignantes pour
redonner du pouvoir d’agir, redonner du sens au travail

A Intégrer dés les projets : la participation des usagers et un volet
recherche/évaluation

A Travailler sur les enjeux communicationnels, les liens entre management et
communication : entre soignants et médecins, entre soignants et cadres, et recentrer
les missions des cadres sur leur ceeur de métier

A Développer les espaces dialogiques autour de la qualit¢ du travail bien
fait/conception des soins (différents modeles de conception de la psychiatrie, des soins
psychiatriques et de la contrainte dans les soins, peu ou pas discutés)

3.2 Détail des propositions, constats/enjeux et niveaux d’action par thématique

Pour permettre au lecteur d’en avoir une idée précise, nous avons opté pour une insertion de
I’ensemble des propositions d’action assorties des constats/enjeux et niveaux d’action — et non
de ’ensemble du document (avec la page de couverture, la partie introductive, leurs auteurs et
les remerciements, et le rappel du cadre dans lequel il a été produit).



PREVENIR LES RPS DES SOIGNANT.E.S AU TRAVAIL
Des avancees mais aussi des limites et des marges de progres

Pistes Constats Niveaux
d’action
Promouvoir une approche systémique pour réduire | Le recours aux mesures d’isolement et de contention Gouvernance

I’exposition aux risques liés au recours aux mesures
de contrainte (isolement et contention) dans les soins

- Soutenir le développement d’actions (multiples) visant
a les réduire, a anticiper et a promouvoir des
alternatives,

- Agir simultanément a différents niveaux : postures
individuelles (soignants)/méthodes de travail
(service)/organisation des soins (secteur)/architecture,
conception et aménagement des lieux/gouvernance
(établissement)

est une prise de risque et accroit I’exposition aux RPS :
- C’est une partie du travail « trés chronophage et
risquée» car exigeant de mobiliser « beaucoup de
monde quodi l n &,surtat lamuat gou f
le faible effectif conduit a interroger la pertinence de
I’acte au regard de la prise de risque, pour le patient, et
pour les soignant.e.s)

- Il est source de déplaisir et d’insatisfaction, vécu
comme un échec (idée de n’avoir pas réussi a trouver
les leviers/solutions, d’avoir raté quelque chose ou
«db6°tre pass® glt® de
- Il vient questionner le travail bien fait/la qualité du
travail de soin, et au-delg, le r6le de soignant.e., le sens
de sa mission / du soin, I’idéal du métier, jusqu’a
alimenter des conflits de valeurs, une souffrance
éthique, voire une perte de sens au travail

- Il impacte la santé psychologique et physique :
«Contentionner un patie
psychologiguement et physiquement

institutionnelle pour
impulser/soutenir une
dynamique de
changement, tout en
cherchant a
favoriser/promouvoir une
dynamique « bottumup »
plus que « top down»

Soutenir le développement d’espaces d’élaboration
autour du vécu/des exigences émotionnelles du
métier (type supervision), mis a la disposition des
soignants (libres a eux de s’en saisir), a un rythme

Non-dits autour de la santé mentale au travail, taboue
Déficit de prise en compte des exigences
émotionnelles du métier

Recul des espaces d’¢élaboration dédiés (inégalement
développés selon les services/secteurs)

Institutionnel
Leaders chefs de secteur




régulier (mensuel ou bimensuel) animés par un tiers,
assurant la confidentialité

Enjeu de prévention de la fatigue, de 1’épuisement
professionnel (faisant craindre des risques de dérives
possibles — passages a I’acte ou formes de
maltraitances), du burn out de I’'usure professionnelle
résultant de I’exposition répétée aux situations de
violence, physique et psychologique, et au recours aux
mesures de contrainte (isolement et contention)

Rechercher des solutions (outils, dispositifs,
organisations de travail...) permettant d’alléger les
contraintes administratives pour revenir au cceur du
meétier

Poids des contraintes administratives détournant du
cceur du métier, plagant les soignants devant un
dilemme (prioriser) et générant conflits de
valeurs/perte de sens du meétier (réduit au
gardiennage/aux actes techniques vssoin relationnel)
Priorité donnée a 1’administratif passant avant le soin
relationnel et la prise en charge du patient (prise en
compte de sa souffrance/son bien-étre/ses besoins)

Institutionnel
Organisation dans les
services / en lien avec
cadres

Améliorer la reconnaissance et la prise en compte
des problématiques de santé mentale au travail du
personnel

Manque de reconnaissance institutionnelle du burn
out de I’épuisement professionnel, de la souffrance
psychique au travail, des arréts/accidents du travail
(mise en doute de I’imputabilité et renvoi vers d’autres
instances — commissions départementales)

Manque de bienveillance institutionnelle a 1’égard de
la santé mentale du personnel (dénote pour un EPSM)

Institutionnel

Simplifier et rendre plus lisibles les circuits (ad hoc),
les procédures (complexes) en cas d’arréts/accidents
du travail pour violence/souffrance ou trauma
psychique :

- Améliorer leur connaissance et leur appropriation
- Soutenir et accompagner (physiquement au besoin) les
agents dans les démarches

Manque de lisibilité/connaissance et complexité des
circuits et procédures difficiles a faire aboutir du fait
de la multiplicité de démarches (parcours du
combattant) qui sont autant de freins dissuadant le
recours (Vs« aller mieux »)

Inégalités d’accés et non-recours aux droits selon les
connaissances des circuits/procédures et ressources
(cognitives...) des agents, ou par découragement

Institutionnel




- Simplifier et faciliter les démarches (horaires adaptés
aux contraintes, rappel des RDV et relances), faire des

retours aux agents des expertises et audiences

Réduire les délais de traitement/réparation du préjudice
subi

Horaires imposés, pas de rappel des RDV ni de
relances en cas de RDV non honorés, absence de
comptes-rendus des expertises et audiences
Temporalité de I’administration heurtant celle de
I’agent

Non reconnaissance d’un accident/arrét de travail vécu
comme une « 2° sanction»

Partager la responsabilité en cas de survenue

d’accidents graves/événements indésirables en intra :

- Favoriser une responsabilité collective et
institutionnelle (vsresponsabilité individuelle) :
- Développer des formes de soutien et
d’accompagnement par la hiérarchie/le
service/l’institution

Report du poids de la responsabilité sur les
soignant.e.s — défaut de surveillance vu comme une
faute individuelle plus qu’un défaut d’organisation du
service, de fonctionnement de 1’établissement
Absence de soutien institutionnel/de la
hiérarchie/l’encadrement

Institution peu protectrice de ses agents

(ex. enquéte de police cherchant a désigner un
responsable/coupable)

Institutionnel

Leaders chefs de service
Cadres

Equipe




REDUIRE LA CONTRAINTE DANS LES SOINS
(SOINS SANS CONSENTEMENT, ISOLEMENT, CONTENTION)
Promouvoir des pratiques, des soins et des organisations tournees vers le respect
des droits et le rétablissement des usagers en santé mentale

Pistes Constats Niveaux
d’action
Promouvoir la démarche Quality Rights (QR) de Diverses pratiques, configurations de lieux et de soins | Leadership institutionnel
I’OMS au niveau de PEPS (démarche d’observation, contreviennent au respect des droits et libertés des Leaders chefs de secteur
rapport d’étonnement) : accompagnement au usagers / patients :

changement de pratiques/postures, de I’organisation des | Enjeu : Favoriser une prise de conscience des enjeux
soins, outils et méthodes de travail, orienté.e.s respect au sein des équipes, identifier les points forts/faibles et
des droits et rétablissement des usagers en santé mentale | pistes d’amélioration, marges de manceuvre et de
progres possibles

Favoriser la participation des usagers aux décisions | Développement des MAP (type « Mon GPS ») encore | Leadership institutionnel

qui les concernent, leur capacité balbutiant au niveau de I’EPS Leaders chefs de secteur
d’autodétermination, ’expression de leurs choix et Enjeu : faire avec les patients/usagers en santé Cadres

préférences : mentale, tenir compte de leurs choix et préférences, Equipes

- Renforcer et consolider le développement des MAP* | définir avec eux des stratégies pour prévenir et éviter

(mesures d’anticipation en psychiatrie) en intra et en rechutes et ré-hospitalisations et convenir des

extra, pour les personnes déja connues, identifiées, alternatives en cas de crise/perte de capacités de

suivies en psychiatrie : les intégrer dans le dossier du discernement pour ne pas prendre de décisions a leur

patient pour favoriser I’articulation entre intra et extra, place ne tenant pas compte de leurs choix / attentes
les réactualiser réguliérement (notamment a 1’occasion
de crise/rechute/ré-hospitalisation)

*Mise a disposition de plusieurs outils/supports
possibles : directive anticipée, plan de crise conjoint,
plan de prévention, « Mon GPS » (guide de prévention




et de soin, identifier les forces et faiblesses, ressources
et compétences de la personne...

Soutenir et renforcer la pair-aidance/I’entraide dans
les services, promouvoir, valoriser et s’appuyer sur
leurs compétences/savoirs d’expérience

Pair-aidance peu développée, informelle
Ressources et compétences liées au vécu et a
I’expérience peu prises en comptes et valorisées

Leaders chefs de secteur
Qadres
Equipes

Développer et renforcer les liens avec les associations
d’usagers en santé mentale et de leurs familles, les
faire venir dans les services, s’appuyer sur leurs
connaissances, expériences et compétences. ..

Liens peu ou pas développés avec ces associations
Forte méconnaissance entre les uns et les autres, de
leur plus-value, apports, actions (de sensibilisation, de
formation, etc.)

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Cadres

Equipes

Soutenir ’intégration des médiateurs de santé-pairs
(MSP) dans les équipes/les services, en intra et en
extra, et faciliter leur intégration :

- Penser a des modalités d’accompagnement, d’accueil a
I’intégration des MSP alors que leur formation n’est pas
achevée pour ne pas les mettre en difficulté

- Accompagner/préparer les équipes a I’intérét/1’apport
du MSP pour faciliter son intégration et qu’il soit
vu/reconnu comme un collegue, un aidant, et non un
patient

3 voire 4 MSP recrutés au sein de ’EPS

Enjeu : faire connaitre/reconnaitre la plus-value de
leurs compétences/missions dans les équipes/aupres
des usagers en santé mentale

Déficit de soutien et d’accompagnement des MSP en
formation lors de leur intégration dans les services
Déficit de préparation des équipes a I’accueil et
I’intégration d’un MSP en tant que collegue

Clivage entre « eux » (patients) et « nous » (soignants)
peu favorable a un regard « neuf » sur ces

« nouveaux » professionnels

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Cadres

Equipes

Promouvoir et renforcer, dés I’intra et en extra, le
dispositif d’éducation thérapeutique du patient
(ETP) aupres des patients, des aidants et des
soignant.e.s :

- Prendre appui sur les MSP/intégrant les savoirs
expérientiels et trouvant des prolongements via un
travail sur I’empowerment — la reprise du pouvoir sur sa
vie

- Renforcer la formation des soignant.e.s

- S’appuyer sur des référents formés dans les services

ETP en I’état actuel a la portée limitée

Peu de personnel soignant est formé au travail de
I’ETP alors que les soignants sont censés le proposer
aux patients

Des patients une fois sortis de I’hospitalisation ne
veulent pas revenir en intra pour I’ETP

Travail de sensibilisation/information a réaliser aupres
des aidants/de 1’entourage familial parfois dans
I’incompréhension des troubles (repérage des
symptomes, signes précurseurs de rechutes...)

Institutionnel

Leaders chefs de service
Cadres

Equipes




- Intégrer un volet dédié aux aidants (familles ou
entourage) pour renforcer leurs capacités d’action/de
prévention/soutien et accompagnement

Soutenir et promouvoir le développement d’activités
thérapeutiques diversifiées et régulieres orientées
vers la réhabilitation, le renforcement de
I’autonomie, la reprise du pouvoir d’agir et le
rétablissement

Activités thérapeutiques régulieres inégalement
investies, développées et soutenues par les chefs de
service

Institutionnel
Leaders chefs de service
Cadres

Renforcer/systématiser les actions de formation des
professionnels a la prévention et a la gestion des
situations de crise/de violence, aux techniques de
désescalade (type OMEGA)

Déficit de formation / connaissance des stratégies et
techniques de gestion des situations tendues,
conflictuelles, d’agressivité, de violence et de crise
Tous les professionnels n’y sont pas formés

Crainte de se retrouver dans une impasse et de n’avoir
d’autres choix que le recours a ces mesures

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Cadres

Equipes

Renforcer les compétences professionnelles et
connaissances sur les alternatives possibles a la
contrainte (fermeture des unités, isolement, contention)
par le développement de formation type QR
Alternatives a la contrainte (isolement et contention)
et des rencontres / colloques / journées / voyages
d’études / échanges autour des expériences/pratiques
innovantes, intégrant le vécu/les recommandations
des usagers et de leurs familles

Déficit de connaissance des alternatives/pratiques
possibles, de leurs modalités concrétes de mise en
aecuvre

Le recours a ces mesures en est accru, ¢’est une

facilité, ¢’est « plus rapide que de se poser la quasti
de ce quowmet ue aén TPpuvr
avant/pendant/apres

Volonté de les découvrir, les connaitre, s’y former, se
les approprier pour anticiper, promouvoir et rechercher
des alternatives

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur

Cadres

Equipes

Associations d’usagers et
de leurs familles

Favoriser la création d’espaces d’échange/de partage
d’expériences/expertises sur les pratiques
d’isolement de contention et les alternatives possibles
entre les services/secteurs au sein de ’EPS et au-dela
(avec des services extérieurs)

Faible mise en commun, peu de croisements des
savoirs pratiques, expériences et expertises

Enjeu : cartographier les pratiques au sein de I’EPS,
mieux, identifier ce qui se fait, fonctionne, s’en
inspirer

Institutionnel

Leaders chefs de secteur
Cadres

Equipes

Favoriser/promouvoir des postures professionnelles
tournées vers I’écoute active, le respect, I’expression
des ressentis, besoins, attentes des usagers, partir de

Postures entravées par le manque de moyens
humains/de temps pour accorder de 1’écoute, de la

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Cadres




leurs besoins et attentes et y répondre (ne pas différer
la réponse), développer la culture du « oui ¢’est
possible » : conditions pour créer un rapprochement et
éviter la survenue de crises, passages a 1’acte

disponibilité, une attention, répondre aux
demandes/besoins exprimés

Enjeu sur le plan des pratiques, postures
professionnelles et interactions avec les usagers en
santé mentale

Equipes

Etablir des régles du service en cohérence avec le
respect des droits des personnes et penser
I’organisation en fonction des besoins des usagers
Promouvoir des alternatives a I’uniforme/au pyjama
hospitalier :

- Repenser ’esthétique, constituer une garde-robe
(vétements civils diversifiés, non démodés, de
différentes tailles, etc.)

- Promouvoir une organisation pour 1’entretien du linge
Régles autour de 1’'usage du téléphone

Organisation moins pensée en fonction des besoins des
usagers des services que des soignant.e.s
Absence/insuffisance d’alternatives au pyjama
hospitalier marqué du sceau de I’institution et
dégradant pour les personnes

Branle-bas de combat au moment de la

certification (livraison de survétements) / manque
d’anticipation d’une autre organisation

Institutionnel

Leaders chefs de service
Cadres

Equipes

Systématiser un questionnement en amont d’une
situation motivant le recours d’une mesure
d’isolement, interroger le bien-fondé/les motifs de la
mesure/identifier les alternatives possibles

Prendre le temps de réfléchir a d’autres manieres de
faire et de rechercher des alternatives possibles a une
mesure de contrainte

Peu de réflexions en amont en équipe (avec des
variations selon les secteurs/services/impulsions
données par les chefs de services)

Questionner les représentations/étiquetage du
patient/conditions d’adressage/d’accueil, sentiments
d’insécuriteé des soignant.e.s

Peu d’interrogations sur les pratiques, routines
professionnelles, modes de fonctionnement « allant de
soi », représentations/étiquetage des patients appelant
des modalités de prises en charge spécifiques dont le
recours systématisé a 1’isolement

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Cadres

Equipes

Engager une réflexion /analyse autour des situations
ou profils « types » donnant lieu a la mise en place
d’une mesure d’isolement, rechercher les alternatives
possibles et examiner les conditions de leur mise en
ocuvre

Plusieurs cas de figure, notamment :

- Profils/crises suicidaires (pourtant passagéres et ne
justifiant pas une mesure d’isolement)

- Profils psychotiques (dont I’isolement est justifié par
des arguments cliniques mais un espace d’apaisement

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Cadres

Equipes




ne pourrait-il pas produire des effets aussi, voire plus,
bénéfiques ?)

Systématiser un questionnement pour chague
situation donnant lieu @ une mesure d’isolement/de
contention (pas seulement celles appréhendées et/ou
vécues comme les plus difficiles ou violentes) :

- débriefings en équipe et avec le patient

- analyses de pratiques (prise de recul, réflexivité, mise
en sens)

- retours d’expériences (« RETEX »)

En cherchant a 'y intégrer le point de vue/vécu des
personnes concernées

Peu de réflexions en aval en équipe (avec des
variations selon les secteurs/services/impulsions
données par les chefs de services) — débriefings,
analyse de pratique

Enjeux sur le plan des méthodes de travail

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Cadres

Equipes

Promouvoir en intra une équipe mobile
d’intervention mobilisant des soignant.e.s, en
capacité d’intervenir le jour et la nuit sur les
situations de crise et/ou difficiles a gérer mettant en
difficulté les soignant.e.s — projet en cours au sein de
I’EPS

Actuellement une équipe de renfort mobilise des
agents de sécurité peu ou pas formés a la psychiatrie
(pas de connaissances de base) et a la désescalade
Enjeu : promouvoir une approche soignante et non
sécuritaire

Gouvernance
institutionnelle
Leaders chefs de secteur

Encourager, soutenir et promouvoir dans chaque
unité d’hospitalisation de psychiatrie adulte la
création d’un espace d’apaisement mis a la
disposition des personnes hospitalisées (en libre
d’acces) offrant différents supports multisensoriels (jeux
de lumiére, instruments de musique, etc.) :

- Co-construits dans sa conception, ses modalités de
fonctionnement, ses conditions d’utilisation, etc., par les
équipes au sens large du terme (avec les
ergothérapeutes, etc.) en collaboration avec les
personnes concernées/usagers des services

- Articulés a des recherches et/ou évaluations afin d’en
étudier I’impact/l’intérét/les bénéfices pour la QVT des
soignant.e.s et la qualité des soins des patients

Aucune unité d’hospitalisation de psychiatrie adulte
n’est dotée d’un tel espace — le projet de 'une d’elle
porté par un cadre il y a quelques années n’a pas regu a
1I’époque le soutien de la direction

Institutionnel

Leaders chefs de secteur
Cadres

Equipes

Usagers




Ouvrir et réaménager les zones « fermables » : les
transformer en espace d’apaisement ?

Engager une réflexion sur les alternatives a
promouvoir pour renoncer aux temps de
fermeture (des chambres, zones, unités) et autres
formes d’isolement dans des espaces non dédies

Zones fermables (avec un potentiel de 5 chambres
d’isolement — souvent occupées) / temps de fermeture
des chambres

Certaines sont ouvertes/fermees : zone de flou
entourant ces espaces et les pratiques qui y ont cours
(variables selon les services)

Institutionnel

Leaders chefs de secteur
Cadres

Equipes

Usagers

Améliorer les prestations/conditions d’hotellerie
pour une mise en conformité/un meilleur respect des
droits/de la dignité des personnes hospitalisées (a
I’aller et venir, a ’intimité, etc.) :

- Agir sur la configuration du béti, des chambres et des
sanitaires (Etampes), du mobilier, et plus globalement
I’environnement sensoriel (odorat, ouie, vision...)

- Rénover/réorganiser/aménager les locaux/chambres
(cartes magnétiques pour entrer/sortir, veilleuses dans
les chambres...)

Configuration des lieux et conditions hotelieres
attentatoires aux droits des personnes hospitalisées (a
I’aller et venir, a I’intimité, a des locaux/sanitaires
décents, etc.), impactant la QVT et la qualité des soins
— notamment dans les services non rénovés (3 sur 10 a
Etampes) comportant des locaux peu adaptés
(chambres et sanitaires collectifs plus qu’individuels,
non fermeture des chambres), mais aussi dans des
services rénoves rencontrant des problémes de
fonctionnalité et/ou de fonctionnement (serrure
électrique des portes des chambres, fuites des
sanitaires, malfacons...) ; oculi

Institutionnel

Préférer I’expression « Soins sans consentement »
(SSC) a I’expression « Soins sous contrainte »

Glissement sémantique faisant courir le risque d’une
banalisation de la contrainte dans les soins et d’un
recours facilité a son usage — Cf. leur recrudescence

Tous niveaux et
partenaires

Engager des actions de sensibilisation/d’information
aupres des acteurs locaux (élus, préfet, services
d’urgences...) et groupes de réflexion pour favoriser
la recherche d’alternatives aux SSC :

- Encourager/soutenir I’implication de la psychiatrie
dans le développement/la promotion des Conseils
locaux en santé mentale (CLSM) et la mise en place

Recrudescence des SSC, SPDRE (préfet, élus,
médecins...) et SPPI (stratégies des services
d’urgences pour faciliter ’accés aux soins et obtenir
une place/un lit d’hospitalisation en psychiatrie) sans
prendre la mesure de leurs implications pour les
personnes (soins, droits...), et pour les soignants (idée
d’un non-choix, de les subir, de devoir en gérer les
consequences)

Meconnaissance des CLSM

Absence de groupe de réflexion autour des situations
complexes pour favoriser I’articulation entre les

Institutionnel

Leader chefs de secteur
Articulation PTSM/CTS
Préfet, élus, CLSM




de groupes de réflexion autour des situations
complexes pour favoriser I’articulation entre les
différents acteurs du territoire

- Promouvoir un ou des espaces/groupes de réflexion
sur I’enfermement/prévention de I’isolement de
certaines populations (détenus, profils UMD, SPDRE,
problématiques autistiques ou complexes...) pour
rechercher et promouvoir des alternatives

- Idem pour les profils « SPIP » ayant une obligation
de soins en ambulatoire peu favorable a I’adhésion aux
soins

différents acteurs a I’échelle d’une ville/d’une
communauté e communes/d’un territoire

Absence de groupes de réflexion autour de ces
problématiques renvoyées vers la psychiatrie par
défaut : SSC et isolement souvent prolongé durant le
séjour (ex. « D. 398 », « L. 122.1 »)

Problématiques a la lisiére du judiciaire et de la
psychiatrie sources de conflits éthiques

Quid de I’utilité/la nécessité du soin et de I’adéquation
entre le soin requis et les soins proposés en
ambulatoire

Ces conditions réunies devraient conduire a déclarer
les situations donnant lieu @ une mise en isolement
et/ou contention comme des événements indésirables
associés aux soins pour favoriser la réflexion, la
recherche et la mise en place d’actions correctives et/ou
préventives afin de réduire I’'usage de ces mesures et
d’éviter que ces événements ne se reproduisent.
Produire des rapports d’incidents, bilans
périodiques au sein des services, rapport annuel au
niveau de ’EPS, en intégrant le point de vue/vécu
des personnes concernées

Mesures « banalisées », intégrées comme faisant partie
de la panoplie des outils disponibles (idée qu’il est
difficile de s’en passer, de faire sans), contribuant a en
faciliter le recours/l’usage

Enjeu : changer le regard porté sur ces pratiques pour
en réduire I’usage

Un rapport par secteur sur le nombre de patients mis
en isolement et la durée moyenne de 1’isolement est
produit

Point de vue/vécu des personnes peu pris en compte/et
non intégré dans les rapports

Gouvernance
institutionnelle
Leaders chefs de service




REDUIRE LE RECOURS A L’HOSPITALISATION/AUX SSC EN

PSYCHIATRIE

Réorganiseret renforcerl * o f f r een ambulasoimel n s

et les liens avec les partenaires

Pistes Constats Niveaux
d’action
Soutenir la réouverture des structures d’extra Beaucoup de structures d’extra fermées (CATTP...) Institutionnel
(CATTP...) fermées depuis la pandémie de COVID dans le contexte du COVID n’ont pas réouvert Leaders chefs de secteur
Renforcer et diversifier ’offre de soins en Manque de dispositifs dédiés a ces profils de public, Institutionnel

ambulatoire sans affaiblir I’existant en direction des | limites des réponses du CMP (en termes d’effectifs et
personnes confrontées a des pathologies chroniques | de temps)

et/ou en situation de détresse, crise, angoisse, déja Les dispositifs existants visant a prévenir les rechutes
connues et suivies ou non : et réduire I’hospitalisation ciblent d’autres profils de
- Multiplier les portes d’entrée/dispositifs d’action publics ou de problématiques :

visant a intervenir en amont afin de prévenir les rechutes | - CIAC centré sur les profils ou risques suicidaires +
et d’éviter I’hospitalisation des personnes : dispositif VigilanS (prévention de la récidive

. Soutenir le développement d’un Centre intersectoriel suicidaire)

d’accueil et de crise (CIAC) et/ou d’une équipe mobile | - Equipes mobiles ou de liaison (sectorielles,

de psychiatrie (EPIC) notamment pour les situations de | intersectorielles et/ou départementales) dédiéees soit a
crise/urgence/risques de rechute des patients connus la périnatalité, la petite enfance, la psychiatrie

et/ou confrontés a des pathologies chroniques — une transculturelle, soit au sujet &gé, soit a la précarité, soit
demande formulée de longue date qui n’a jamais abouti | aux soins en addictologie

. Soutenir le développement d’une structure _ _ _
intermédiaire type centre d’accueil de crise ou antenne | Enjeu : éviter/réduire le passage par les urgences des

de proximité destinée aux personnes en situation de hopitaux géneraux qui aboutissent souvent a une
détresse psychique, d’angoisse et/ou de crise (ou en hospitalisation en SSC/SPPI en psychiatrie
amont de la crise), qui ne sont pas déja connues

Leaders chefs de secteur




- Renforcer I’offre d’appartements thérapeutiques a
visée de resocialisation des patients présentant des
pathologies chroniques (psychotiques...)

Réduction des places d’appartements thérapeutiques
dans le secteur

Veiller au développement en ambulatoire de
projets/dispositifs d’action en adéquation avec les
besoins observés sur le terrain par les soignant.e.s,
notamment destinés au cceur de cible de la
psychiatrie/noyau dur — pathologies psychotiques,
troubles bipolaires (vslarge spectre de problemes de
santé mentale)

Développement de projets/dispositifs d’action qui
pourraient bénéficier a ces profils de patients mais qui
en sont exclus

Institutionnel
Leaders chefs de secteur

Promouvoir des projets porteurs, tournés vers la
réhabilitation/le temps passé avec les patients,
permettant de redonner du sens/se recentrer sur le
ceeur du métier/reconstituer et redynamiser le collectif
de travail

Logique comptable, de rendement (surcharge de travail
sans moyens humains supplémentaires),
bureaucratique (priorité donnée a 1’administratif),
promue par le modéle de I’ « hopital-entreprise »
(tournant gestionnaire et managérial) éloignant du
cceur du métier et entrant en conflit avec la logique de
service public/service rendu a la population

Institutionnel
Leaders chefs de secteur

S’assurer de financements pérennes et du personnel
dédié pour ne pas affaiblir I’existant

Limites des financements sur projets en réponse des
appels a projets (AAP) dont la pérennité des
financements est rarement assurée et implique de
déshabiller Pierre pour habiller Paul

Institutionnel
Leaders chefs de secteur

Renforcer le « virage ambulatoire » pour sortir de
I’hospitalo-centrisme : redistribuer les moyens dans la
communauté pour soutenir le développement d’équipes
mobiles privilégiant I’aller vers et dispositifs d’action
(CAC...) centrées sur la proximité

Actuellement plus de 60 % du personnel est affecté a
I’intra : ne faudrait-il pas inverser la tendance et aller
méme au-dela (jusqu’a 80 % des moyens consacrés a
I’ambulatoire) ?

Institutionnel
Leaders chefs de secteur

Réorganiser la psychiatrie de liaison au niveau des
urgences des hopitaux généraux avec du personnel
dédié pour ne pas affaiblir I’existant (intra ou extra) :

- Soit ajouter des temps médical et paramédical
supplémentaires pour mener a bien cette activité,

L’organisation actuelle de la psychiatrie de liaison a
Etampes se fait au détriment de la prise en charge des
patients du secteur puisqu’elle consiste a retirer du
temps médical et/ou paramédical (devenu rare) octroye
a la psychiatrie pour le mettre a disposition des urgences

Institutionnel
Leaders chefs de secteur




- Soit promouvoir une organisation reposant sur du
personnel médical et paramédical entiérement dédié a
cette activiteé.

(contrairement a ce que prévoyaient les conventions il y
a quelques années).

Or ce temps est jugé chronophage, et il s’opére un
transfert de charge et de moyens sur la psychiatrie

Renforcer les liens intra-extra pour une meilleure
continuité du suivi et pour éviter les

ruptures moyennant :

- Des dispositifs facilitateurs et/ou outils de suivi
communs (MAP...) a imaginer

- Des professionnels jouant un rdle clé, a I’interface,
d’articulation, de coordination du suivi des situations :
IPA, MSP, référents/binémes dans les CMP

- Des points de rencontre/découverte/échange autour des
univers de travail et de leurs spécificités

Difficile ou insuffisante articulation intra/extra faute
de moyens humains et de temps, risque de
discontinuité dans les parcours de soins et de rupture
dans les soins de part et d’autre

Déficit de connaissance du travail en intra/extra
générateur d’incompréhensions

Institutionnel
Leaders chefs de secteur

Renforcer les liens avec associations d’usagers et de
leurs familles

Mangue de connaissance, liens, coopération pour
soutenir le parcours de soin et I’inclusion sociale...

Institutionnel
Chefs de secteur

Engager / renforcer un travail sur ’inclusion sociale
et le rétablissement pour dissocier le lieu
d’hébergement du lieu de soins

Mangque de structures d’aval/lieux et places
d’hébergement/lieux de vie — champ du handicap

Institutionnel
Articulations a rechercher
avec les axes du PTSM du
département

Renforcer/élargir le travail de
lien/réseau/partenariat avec les différents
partenaires tels que les commissariats, pompiers...)
pour accroitre la connaissance (y compris de la
pathologie psychiatrique) et favoriser les articulations

Mangque de liens, d’interconnaissance, sensibilisation a
la psychiatrie et espaces de discussions pour favoriser
les articulations, convenir au besoin de protocoles pour
préciser les modalités d’action

Leaders chefs de secteur

Mettre a disposition du personnel soignant et des
aidants/de la population un répertoire (régulierement
actualisé) recensant I’ensemble des ressources
existantes en psychiatrie et au-dela (social, médico-
social, espaces d’écoute dédiés...) et permettant
d’identifier qui fait quoi, les personnes ressources a
contacter

Manque de connaissance, lisibilité, visibilité de

I’ensemble des ressources existantes sur le territoire : «
Canous | imite dans notr ¢
propositions On ne sait pas quoi proposer

Articulation PTSM




Engager/renforcer les actions d’information, de
sensibilisation et de formation aupres des
étudiants/partenaires/de la population/des médias
pour lutter contre la stigmatisation de la psychiatrie
et de la santé/maladie mentale en prenant appui sur
les usagers/pairs-aidants/MSP

Représentations sociales de la psychiatrie et de la
santé/maladie mentale connotées péjorativement et
négativement du c6té de la violence/de la folie

Enjeu : changer les mentalités, faire évoluer le regard,
transformer les représentations sociales dominantes,
améliorer I’image que les gens ont de la psychiatrie et
de la santé/maladie mentale

Articulations a rechercher
avec le PTSM / les CLSM
et les partenaires locaux /
les SISM...

Améliorer la prise en charge de la transition ados-
jeunes adultes (17-25 ans) :

- Créer une structure intermediaire de transition offrant
un cadre rassurant et réconfortant, en ambulatoire et en
intra (projet qui n’a pas abouti) — en dehors des lers
épisodes ou entrées dans la psychose (existe le
CSAJA) :

- Réfléchir a la possibilité d’offrir un lieu de répit
prenant la forme d’un espace intermédiaire non
spécialisé/non étiqueté soins, social ou éducatif, mais
proposant une approche globale et apportant une
attention, une écoute, et des possibilités d’hébergement
au besoin (rupture avec la famille)

Transition adolescent-adulte mal assurée, mangue de
continuité dans les soins, changement d’interlocuteurs
(psychologues...), risques de ruptures dans les
parcours de soins, risques de trauma en psychiatrie
adulte (environnement peu favorable a une adhésion
aux soins)

Absence de ressources en la matiére et tendance a
solliciter la psychiatrie pour offrir un temps de rupture
avec la famille

Institutionnel
Leaders chefs de service

Articulation PTSM /
CLSM et partenaires
locaux




REDUIRE LE MAINTIEN EN SSC/HOSPITALISATION PSYCHIATRIQUE
FAUTE DE SOLUTIONS D’AVAL
Renforcer/diversifier I’offre d’aval dans le champ social et médico-social...

Développer/renforcer I’offre d’aval dans le champ
social et médico-social adaptée aux besoins des
personnes stabilisées, tournée vers le rétablissement
et I’inclusion :

- Des modalités d’accompagnement en milieu ordinaire
de type SAVS ou SAMSAH (service d’accompagnement
a la vie sociale / médico-social pour adultes handicapés)
- Des logements accompagnés et inclusifs/hébergements
temporaires ou non — est cité un dispositif d’appartements
inclusifs expérimental financé par 1’ARS, pour des
patients hospitalisés depuis plus d’un an (« chroniques ay
long cours stabilisés) et « désengorgep I’hopital,
mobilisant 1’équipe soignante pour suivre 4-5 patients
dans un appartement

- Des structures ad hoc: foyers de vie, post-
hospitalisation, pour différents profils de personnes :
autisme, handicap vieillissant, situations sociales
complexes, patients psychotiques « chroniques au long
cours» (stabilisés/non réceptifs aux traitements), etc.

- Des dispositifs d’hébergement type « Un chez soi
d’abord » destiné aux personnes a la rue/sans abri
confrontées a des troubles psychigues ou psychiatriques

Déficit de ressources (places et structures) et zones
d’action peu ou pas couvertes sur le territoire
conduisant a emboliser les unités d’hospitalisation
psychiatrique dédiées a 1’aigu/la crise, saturées par un
ensemble de situations/personnes stabilisées dont
I’hospitalisation en SSC est prolongée des mois voire
des années faute de solutions d’aval :

- Maintien en hospitalisation/SSC pour des raisons
autres que medicales contrevenant aux droits des
personnes a se Vvoir réserver des modalités de prise en
charge adaptées a leur situation et a leur état de santé
(et DMS non respectée...)

- Risque de chronicisation en psychiatrie et perte
d’autonomie pour les personnes concernées, allant
jusqu’a redouter la sortie

- Retards d’hospitalisation faute de places/lits
augmentant le recours a la contrainte (SSC, isolement)
- Situations alimentant le sentiment d’étre dans une
impasse (idée qu’il n’y a pas de solution), dilemmes
éthiques et perte de sens du travail/du soin, plus encore
en cas de mise en isolement

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Articulation PTSM/CTS
Préfet, élus, CLSM

Renforcer les liens, les articulations (échanges,
communication) et la coordination entre les
différents partenaires du territoire, en aval d’une

hospitalisation

Manque de connaissance et de liens entre les différents
partenaires

Institutionnel
Leaders chefs de secteur
Avrticulation partenaires




Promouvoir un ou des espaces/groupes de réflexion
sur I’enfermement/I’isolement de certaines
populations sans solutions d’aval (détenus, profils
UMD, SPDRE dont personne ne veut prendre le risque
de lever par souci de protection de la société, personnes
confrontées a problématiques autistiques ou
complexes...) pour rechercher et promouvoir des
alternatives

Absence de groupes de réflexion autour de ces
populations/problématiques, notamment celles a la
lisiere de la psychiatrie et du judiciaire maintenues en
psychiatrie par défaut, mettant en difficulté les services
(embolisés), les personnels (conflits éthiques,
situations chronophages au détriment des autres
patients), et les personnes concernées dont certaines

« sans issue, sans perspective de sortie possible, sans
devenir, exposées a des risques accrus de
décompensation, démotivation et perte de sens de leur
engagement dans les soins

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Articulation PTSM/CTS
Préfet, élus




AMELIORER LA QVT/QUALITE DES SOINS
Renforcer les effectifs, rendre attractif la psychiatrie/’EPS, fidéliser le
personnel et renforcer le pouvoir d’agir individuel et collectif

Anticiper les moyens humains et les compétences,
augmenter et renforcer les effectifs pour constituer
des équipes (encadrantes, médicales, soignantes)
pluriprofessionnelles, stables et pérennes, afin de
renforcer leur pouvoir d’agir, moyennant la création
de postes spécifiquement dédies :

- Renforcer la pluridisciplinarité des équipes :
infirmier.ere.s, aides-soignant.e.s, psychologues,
ergothérapeutes, art-thérapeutes, educateurs.trices,,
animateurs.trices. ..

- Développer et intégrer de nouveaux métiers et de
nouvelles compétences : infirmier.ere.s en pratique
avancée (IPA) pour renforcer les actions de
coordination/articulation autour des parcours de soins,
MSP pour s’appuyer les savoirs expérientiels

- Nécessité d’¢largir et de s’ouvrir a d’autres
metiers/compétences dans un contexte de tensions et
difficultés de recrutement

Collectifs de travail affaiblis par :

- Le sous-effectif chronique (source de stress, report de
la charge, fatigue...) et/ou la pénurie médicale et
soignante (+ ou - forte selon les services/les secteurs)
- La rotation du personnel soignant et le fort turn over
de I’encadrement, des médecins et surtout des cadres

- La solidarité intersectorielle pour compenser les
sous-effectifs dans des services et depanner les
collégues au détriment du.des service(s) et prises en
charge des patients du service

- Impact sur la cohésion d’équipe (manque de
confiance...), la capacité d’agir des collectifs de travail
(absence de « routine », entente...) et la qualité des
soins/prise en charge des patients (manque de temps,
rares entretiens, rares activités, recul de la clinique) —
- Organisations de travail maltraitantes pour les
soignants (pénibilité accrue, usure, fatigue, perte de
sens du métier recentré sur les besoins primaires, les
soins techniques, le gardiennage) et les patients
(laissés seuls, face a leurs angoisses...) : la qualité des
soins en patit

Tensions et difficultés de recrutement dans la
profession infirmiere :

- Leur recrutement ne permet pas de compenser les
départs (en retraite, pour mutation, pour arrét maladie)

Institutionnel
Leaders chef de service




- Les postes de soignants/infirmiers ne peuvent étre
remplacés qu’au bout d’un an

Faible ouverture de postes d’aides-soignant.e.s en
dépit des candidatures nombreuses

Encore peu de postes de MSP et d’IPA...

Renforcer ’axe gestion des carriéres :

- Offrir des perspectives d’évolution professionnelle, les
rendre lisibles...

- Rendre effectives les demandes de mobiliteé et
mutations sur d’autre services dans des délais
acceptables — consolider les évolutions récentes allant
dans ce sens, positives et encourageantes

Politique d’attractivité et de fidélisation du personnel
soignant insuffisante, qui plus est dans un contexte de
difficulté de recrutement

Demandes de mobilité/mutation sur d’autres services
et perspectives professionnelles en stand bymalgré les
promesses faute d’effectifs suffisants : source de
découragement, épuisement, usure

Départs de nombreux soignants/fuites de I’EPS

Faible anticipation des transformations du rapport au
travail des nouvelles générations/diplémees (en
position de force au regard de I’offre abondante, choix
de mobilité, de I’intérim)

Institutionnel

Renforcer ’axe gestion des compétences
professionnelles — pouvoir d’agir individuel et
collectif

- Rendre effectif I’accés aux formations (de base en
psychiatrie, OMEGA, ETP...)

- Accroitre le nombre de places des formations de base
en psychiatrie et les étendre a un ensemble diversifié de
professionnels (personnel de sécurité, secrétaires...)

- Proposer des formations a I’ensemble des
professionnels et non par profession/discipline

- Soutenir le choix de formation des soignant.e.s

- Augmenter et diversifier 1’offre de formation : sur les
droits des patients/usagers, les pratiques orientees
réhabilitation et rétablissement (démarche et formation
QR pour réduire I’isolement et la contention)

Enjeu : pallier les déficits de formation en psychiatrie,
d’accompagnement et de compagnonnage (recul de la
transmission intergénérationnelle)

En interne, politique (volontaire) de formation (y
compris des nouvelles recrues) a la portée limitée :

- Problémes d’accessibilité aux formations de base en
psychiatrie obligatoires faute de places (dans les
formations) ou d’effectifs (dans les services)

- Barriéres a I’acces aux formations : codt, durée,
mangue de personnel, logique professionnelle et
hiérarchique, en silo

Choix des agents pas toujours soutenu

Méconnaissance et volonté de découvrir/s’enrichir des
expériences et pratiques visant a réduire I’usage de la

Institutionnel




- Faciliter/renforcer 1’accés aux formations type DU en
santé mentale (pas seulement les formations en intra)

- Fournir et diversifier des outils / infos / supports de
réflexion/remise en question des pratiques

- Diversifier les voies de professionnalisation et de
renforcement des savoirs et connaissances (organisation
de rencontres, journées et voyages d’études afin
d’échanger autour des pratiques et expériences
innovantes)

- Repenser / Faire évoluer le diplome d’infirmier :
revenir a une spécialisation des infirmiers en psychiatrie
(sans nécessairement passer par la fac ou ajouter une
année supplémentaire)

contrainte dans les soins, tournées vers un meilleur
respect des droits et le rétablissement des usagers
Nécessité de se former aux enjeux de santé mentale et
psychiatrie dans la cité — se perfectionner

Peu d’outils / supports mis a la disposition des
soignant.e.s pour (re-)penser les pratiques

1° ligne ne bénéficiant pas des voyages d’études
Formation de base en psychiatrie peu ou pas assurée,
créant les conditions d’insécurisation au travail,
favorisant des postures professionnelles inadaptées, et
fragilisant le pouvoir d’agir des équipes

Développer des actions cherchant a favoriser la
conciliation vie professionnelle/vie privée, a rendre
attractif PEPS et a fidéliser le personnel :

- Offrir des places de créche ou de garde adaptées pour
les enfants des soignant.e.s — projet de creche a SGBD

- Offrir des possibilités de logements décents (et non
insalubres) pour les soignant.e.s, et ce pas seulement sur
les deux sites (Etampes et SGBD) mais au-dela

- Offrir des espaces dédiés au bien-étre/ressourcement

- Offrir des primes aux soignant.e.s (a I’instar de ce qui
se pratique dans d’autres hopitaux), de maniére
transparente (et pas seulement au mérite)

Jeunes diplomés d’emblée affectés sur le site de
SGBD, moins connu que le site Etampois, et moins
attractif

Aucune offre/proposition adaptée pour la garde des
enfants du personnel soignant

Logements insalubres parfois, et seulement situés sur
les sites/villes d’implantation de I’EPSM

Peu d’actions tournées vers le bien-étre du personnel
Manque de lisibilité et de transparence sur les
conditions d’attribution des primes

Institutionnel

Promouvoir une QVT organisationnelle se proposant
d’agir sur les organisations et conditions de travail
en privilégiant une approche « bottum up» (vs« top
down») pour redonner du pouvoir d’agir au
personnel soignant :

- Reconnaitre, promouvoir et valoriser 1’expertise, la
capacité d’action, de réflexion et d’innovation

QVT assez « cosmétique » en France : faible
développement du modéle de QVT organisationnelle
diffusée dans les « Hopitaux Magnétiques » (Magnet
Hospitals) aux Etats-Unis dans un contexte de
difficulté de recrutement du personnel

Enjeu : s’inspirer de ce mode¢le pour fidéliser le
personnel soignant et redonner du sens au travail

Institutionnel




(inventivité, créativité) des acteurs de terrain (équipes
soignantes et médicales)

- Soutenir les propositions (d’organisations) et projets
(de dispositifs) d’action co-construits par le « bas », la
base (les équipes sur le terrain)

- Assurer une continuité/un retour sur les suites données
aux projets

Intégrer des la conception des projets d’action :

- La participation des usagers en santé mentale

- Un volet recherche et/ou évaluation, incluant

les critéres d’appréciation des personnes concernées
elles-mémes (sur la qualité des soins et I’aller micux),
pas seulement ceux des équipes

Insuffisante participation des usagers aux projets qui
les concernent

Nécessité d’évaluer les effets produits au regard des
objectifs visés, I’impact sur la QVT/qualité des soins,
et opérer des réajustements de I’action si besoin est

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Cadres

Travailler sur les enjeux communicationnels, les
liens entre management et communication au sein de
Iinstitution pour accroitre le pouvoir d’agir collectif

- Renforcer les liens/la communication entre les
médecins et les soignants, et entre les cadres et les
soignants

- Recentrer les missions des cadres sur leur cceur de
métier, la proximité avec les équipes, le terrain, pour
leur permettre d’étre plus en prise avec les enjeux du
travail réel et d’assurer leur role d’interface entre les
équipes soignantes et médicales

- Valoriser et promouvoir les temps dédiés aux
échanges, tant au sein des équipes qu’avec les
patients

Pouvoir d’agir du collectif de travail affaibli par :

- Le manque de communication entre soignant.e.s et
médecins, et I’absence d’espaces-temps de partage
plus informels (pause, repas...) communs

- Le manque de communication entre soignant.e.s et
cadres, en partie lié¢ a 1’évolution de leurs fonctions et
missions les éloignant des enjeux du travail concret

- L’absence et la mutualisation des cadres supérieurs
et/ou postes de cadres occupés par des collégues
faisant fonction de, privant les équipes soignantes d’un
allié majeur, jouant un role d’interface avec les équipes
médicales, et contribuant a renforcer le caractere
dissymeétrique des positions entre les équipes,
soignantes et médicales

- Des relations tres clivées et conflits de valeurs entre
les soignant.e.s animeés par la logique de service public
rendu a la population, I’encadrement et la DRH (aussi
exposée a un fort turn ovel formés au management
(New public management)

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Cadres




Développer les espaces dialogiques pour interroger
la qualité du travail bien fait :

- Croiser/confronter les regards sur le travail bien fait
(vstravail ni fait ni a faire)/la qualité des soins :

- Clarifier la conception/le positionnement vis-a-vis de
la contrainte dans les soins par rapport au modéle
conceptuel mobilisé, a la maniere de concevoir la
pathologie en psychiatrie et les missions la psychiatrie
au regard de la diversiteé des attentes/évolutions sociales
et sociétales

Absence de réflexion, échange et débats :

- sur ce qu’est la qualité du travail bien fait alors
qu’existe une diversité de regards, points de vue,
analyses, critéres selon sa place / son réle (soignant /
cadre / médecin / organisation syndicale / direction) et
au sein méme d’une profession

- sur la/les maniéres de concevoir le mandat de la
psychiatrie, les responsabilités lui incombant, la
pathologie, les soins...

Diverses missions / attentes normatives (juridiques,
sociales, medicales, en termes de contrdle social, etc.)
placant les soignant.e.s face a des injonctions
paradoxales générant des conflits éthiques pour un
ensemble de problématiques « frontiéres », a la lisiére
de la psychiatrie, du judiciaire ou du social

Leadership institutionnel
Leaders chefs de secteur
Cadres

Equipes

Organisation syndicales




3.4 Et apres ? Quelles suites données a ce travail ?

3.4.1Instaurer un espace de dialogue avec les différents acteurs concernés, donner une
continuité a ce travail et aboutir & des réalisations concrétes attentes fortes du groupe

La mise en place de groupes de travail avec différentes catégories de personnel (soignants,
cadres, médecins) afin, ensuite, de les faire dialoguer et de mettre en débat leurs réflexions et
propositions d’action aurait été idéale mais exigé des moyens humains et de temps nettement
plus conséquents alors que leur faisabilité était incertaine. Cette recherche se voulant
exploratoire, notre choix a été de limiter I’investigation au groupe des soignants — quitte
envisager des prolongements dans le cadre d’une recherche ultérieure.

Nous avons opté pour la constitution d’un groupe homogeéne, composé de professionnels de
terrain « en premiere ligne » (aides-soignants et infirmiers), sans présence de la hiérarchie
(cadres, médecins), pour faciliter la prise de parole entre « semblables ». Si les participants ont
reconnu que cette modalité d’organisation, dans « 1’entre-soi soignant », était plus favorable a
une expression plus « libre » qu’en présence de la hiérarchie susceptible de produire des effets
d’autocensure et qu’il était donc important de préserver un espace de discussion qui leur soit
propre'®, ils en ont aussi souligné les limites.

Leur souhait aurait été de pouvoir constituer un groupe pluriprofessionnel a I’image des
équipes, d’y associer des cadres et des médecins et de I’ouvrir a d’autres acteurs-clés,
notamment le psychologue du service de santé au travail et la direction des soins considérant,
d’une part, que les RPS touchent toutes les catégories de personnels au sein de I’institution,
d’autre part, que les changements escomptés ne dépendent pas que des soignants dont le pouvoir
d’action en la mati¢re est réduit, mais impliquent une pluralit¢ d’acteurs dans un systéme
d’action aussi complexe que I’hopital, en premier lieu les médecins, premiers concernés puisque
prescripteurs des mesures de contrainte (isolement, contention) et garants de la conformité avec
la 1égislation des soins sous contrainte.

Pour les participants, I’enjeu de I’implication de ces différents acteurs dans la démarche était
triple. Il s’agissait d’abord, de favoriser leur investissement/responsabilisation et I’engagement
d’une dynamique de changement ; ensuite, de leur faire entendre les points de vue et expertises
des soignants, voire prendre conscience des situations auxquelles ils sont confrontés, et pouvoir
en échanger d’une maniere plus distanciée et détachée des enjeux de 1’action (un événement,
une situation de violence), d’individualité (sans viser personne) et de rapports sociaux (de
hiérarchie), du fait d’une montée en généralité ; enfin, de croiser les points de vue et les mettre
en débat.

Cette volonté d’ouvrir le groupe de travail aux acteurs intéressés de pres ou de loin par ces
questions, exprimee dés la premiere rencontre, s’articulait & une attente forte des participants,
formulée des la deuxieme séance et réaffirmée par la suite, a savoir que des prolongements
puissent étre donnés a ce travail, a minima que ses résultats puissent bénéficier d’une diffusion
suffisamment large au sein de 1’établissement, voire au-dela, et déboucher sur des actions
concrétes ceuvrant en faveur de ’amélioration de la QVT et de la qualité de soins. Cette

105 |_es participants faisaient ce constat que dans les services la parole ne circule pas aussi facilement et qu’il n’est
pas aisé de s’autoriser a prendre la parole devant la hiérarchie ou les collégues et encore moins de formuler des
critiques a ’encontre du corps médical. « On ne libére pas la parole si facilemenk onpése ses mots devant les
encadrants> (verbatim extrait du compte-rendu de la premiére séance).



préoccupation traduisait une crainte, celle que ce travail soit vain, n’aboutisse a aucun
changement et ne transforme pas fondamentalement leurs conditions de travail et QVT — elle
rejoignait en cela les doutes et le scepticisme exprimés lors de 1’étude préliminaire par des
partenaires sociaux et acteurs de services de santé au travail.
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Aussi pertinente et 1égitime soit cette demande d’ouverture du groupe!®, il était difficile d’y
répondre dans les délais impartis a la réalisation de ce volet de la recherche. Pour tenir compte
de ces contraintes, une solution alternative se voulant « pragmatique » a été proposée et validee
par le groupe, a savoir organiser des temps de discussions autour des points de tension et
résultats de ce travail pour débattre des pistes de réflexion avec 1’ensemble des personnels
concernés. Le fonctionnement hiérarchique et la temporalité propres a I’institution n’ont
toutefois pas permis de les déployer dans le temps de la recherche.

La possibilité d’avoir un temps d’échange autour du travail produit n’en restait pas moins
importante pour envisager les suites a lui donner. A cette fin, il a été convenu avec les directions
(soins, recherche) d’une séance de restitution du travail. Elle s’est tenue le 20 avril 2020 dans
une salle dédiée a la formation sur le site principal de I’EPS B. Durand et a réuni une vingtaine
de participants :

- 6 soignants du groupe de travail (les deux autres ne pouvant se rendre disponibles en
raison de congés ou d’obligations de service) ;

- 2 autres soignants ;

-3 0u 4 cadres, de santé ou supérieurs ;

- Des responsables ou personnels de directions : 2 pour la direction des soins, 2 pour la
DRH, I’un en charge de la prévention des RPS, I’autre de la qualité de vie au travail, 4
pour la direction de la recherche ;

- Les 2 chercheuses-accompagnatrices.

La séance ayant été organisée dans un délai assez court, cette temporalité et ’actualité chargée
de I’EPS ne permettaient pas d’impliquer les différents niveaux hiérarchiques et de mobiliser
beaucoup de soignants, de cadres et encore moins les médecins. La mobilisation d’un nombre
réduit d’acteurs, notamment de cadres, et ’absence de médecins ou d’autres personnels faute
de disponibilités étaient donc attendues'?’ et n’ont guére surpris, méme si cela a pu générer des
déceptions dans le groupe!®.

106 Cette demande s’inscrivait pleinement dans le sens de la démarche participative proposée aux participants les
invitant a se positionner a une place d’acteurs réflexifs, a prendre des décisions et des orientations sur la recherche,
et a en faire évoluer certains aspects en tenant compte de leurs points de vue et en partant de leurs préoccupations.
107 L’invitation a été adressée a une trentaine de personnes parmi les cadres et les personnels de direction. Le
psychologue du travail qui devait se joindre a d(i se dédire a la derniére minute et regretté de ne pouvoir se joindre.
Le président de la CME et le service qualité n’ont pu étre mobilisés et/ou se rendre disponibles.

108 es participants auraient souhaité que soit donnée une autre ampleur a cet événement, en ’organisant par
exemple dans la salle de conférence de 1’établissement afin de toucher un plus grand nombre d’agents (sachant
que I’EPS compte 700 soignants). Cela aurait été pergu comme un indicateur fort de la place ou de I’attention
accordée a cette question au sein de I’EPS.
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Elle a néanmoins permis d’amorcer un échange autour du document de travail produit par le
groupe!®, transmis quelques jours plus tot aux participants afin qu’ils puissent en prendre
connaissance en amont, dans I’idée d’avoir leurs retours et, depuis le réle et la place que chacun
occupait au sein de I’institution, les actions qu’il leur semblait possible d’engager et/ou les
perspectives sur lesquelles cela ouvrait.

Que retenir de ces échanges ? Nous retiendrons deux principaux points, le premier concernant
les pistes et perspectives ouvertes pour valoriser ce travail au sein de 1’institution, le second les
zones d’amélioration identifiées et enjeux restant a relever.

3.4.3 Pistes et perspectivasvertes

Plusieurs pistes ont été précisées — la liste est non exhaustive et susceptible d’évoluer. Plusieurs,
suggérées par le groupe et soutenues par les participants, concernent les modalités de diffusion
du document produit au sein de 1’établissement, voire au-dela :

- Présenter le document sous une forme synthetique et multiplier les supports de diffusion
pour en faciliter I’accés aux agents : flyer, Intranet, journal de 1’établissement, poster
via un lien, flash dans la Newsletter ;

- Organiser une restitution/présentation du travail réalisé dans la salle de conférence pour
toucher un plus grand nombre d’agents ;

- Présenter ce travail et/ou diffuser le document (ou une version plus synthétique) dans
les instances (CME, nouvelle instance remplacant le CHSCT) ainsi que dans les colléges
des différents corps professionnels (psychologues, ergothérapeutes...) de
I’établissement.

D’autres pistes, évoquées ultérieurement lors d’échanges avec des membres du groupe,
pourraient étre envisageées :

- Mettre & disposition le document dans le centre de documentation de 1’Institut de
formation en soins infirmiers (IFSI) rattaché a I’EPS ;

- S’appuyer sur les organisations syndicales pour diffuser le document aux autres EPSM.

Une autre proposition, suggérée par un membre du personnel de direction aprés la séance,
permettrait de s’assurer qu’une continuité au travail soit donnée, ou d’y veiller : il s’agit de
mettre en place un comité de pilotage associant les directions (DRH, soins, cadres), le service
de santé au travail (SST) et les partenaires sociaux pour prioriser les actions, clarifier celles déja
engagées et/ou restant a renforcer et a consolider, identifier celles restant a engager et/ou
envisageables de la place de chacun, et dans une perspective systémique, définir les moyens a
déployer pour les mettre en ceuvre et les modalités de travail.

109 La séance s’est subdivisée en deux séquences d’environ une heure chacune : un premier temps (assuré par la
sociologue) pour rappeler le cadre de la recherche puis de présenter la démarche proposée a I’EPS B. Durand et
ses principaux résultats, suivi d’un second temps voué a la discussion autour du document co-produit par le groupe.
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La séance a fait émerger plusieurs zones d’amélioration, trois principalement, qui sont autant
d’enjeux et de défis a relever. Les deux premiers ont plus particulierement retenu 1’attention du
personnel de direction, le troisieme celle du groupe des soignants, dont c’est d’ailleurs une des
propositions.

Le premier enjeu est d’ordre communicationnel : il s’agit d’améliorer la communication en
interne pour faire connaitre aux agents sur le terrain les actions engagées au sein de I’institution,
qui souffrent d’un manque de visibilité et/ou lisibilité. Construit a partir du ressenti des seuls
soignants, le document de travail a été percu par le personnel de direction comme venant mettre
au jour un defaut majeur de communication en interne, au sein de I’institution. Aux dires des
directions, I’institution est d’ores et déja engagée dans une dynamique de changements et
plusieurs des actions proposées par le groupe sont déja mises en place ou en passe de 1’étre,
pour améliorer la qualité de vie au travail des soignants (comme renforcer I’attractivité, recruter
et fidéliser le personnel)!® et la qualité des prises en charge des patients, vers moins de
contrainte dans les soins*'l. Mais elles sont visiblement peu ou pas connues par les agents.

Non pas qu’il n’y ait pas de volonté de communiquer ou aucune action entreprise en ce sens.
En revanche, les canaux utilisés et moyens mobilisés (réunions, notes et courriers, site intranet,
messagerie sécurisée, affichage) pour faire remonter les informations jusqu’aux soignants
présentent des limites et ne sont visiblement pas adaptés : soit qu’il est difficile de faire le tri
dans les flux d’informations communiquées, notamment par le biais des NTIC, soit qu’il
manque de temps pour les consulter, soit que les informations ne redescendent pas des cadres
vers les soignants, soit que les agents et/ou leurs représentants les filtrent selon leurs intéréts.
Cet enjeu, qui a plus globalement a voir avec questions de lisibilité et de transparence de la
gouvernance sur les projets institutionnels, les évolutions ou les perspectives a venir et leurs
échéances, est jugé crucial pour infléchir le ressenti des soignants, transformer leurs
représentations de 1’établissement et augmenter leur niveau de satisfaction qui, sans cela,
peuvent avoir le sentiment d’une dynamique d’action insuffisante voire d’une inertie, une image
peu positive de 1’établissement, pergu comme insuffisamment mobilisé pour se rendre attractif
et/ou fidéliser le personnel, et accentuant le turn over les départs et fuites de 1’hopital. Réfléchir
a un plan dédié a la communication en interne, reste en grande partie un défi a relever.

Le deuxiéme enjeu est d’ordre organisationnel : il s’agit d’améliorer les conditions de travail
(notamment liée a la gestion du manque/des tensions en effectif, ou encore a I’impact de la
pression normative sur la qualité des prises en charge des patients), les organisations de travail
(par exemple I’inégal développement inégal des espaces de réflexivité sur les pratiques) et les
pratiques professionnelles (notamment celles relatives a 1’enfermement/isolement, dans des

110 par exemple par I’introduction de méthodes de management de la QVT importées du privé, pour développer et
promouvoir des modes de recrutement du personnel qui se veulent plus innovants, du moins pour I’institution
(actions en cours et dynamique de changement amorcé, a la fois pour anticiper les effectifs humains, renforcer les
effectifs et la pluriprofessionnalité avec par exemple le recrutement d’éducateurs, moyennant des modalités de
recrutement nouvellement mises en ceuvre — sur les réseaux sociaux, dans des salons ou a I’international pour les
psychiatres, ou des congres organisés par la profession, chasseurs de téte —, ou encore 1’organisation d’activités
type escalade se voulant plus conviviales, facilitatrices des liens d’interconnaissance, d’entraide, facilitant par la
suite I’interpellation, la cohésion d’équipe, etc.).

111 Différents projets sont portés et soutenus par ’institution, comme la volonté de créer une équipe mobile
d’intervention pour les situations de crise en intra, composée de soignants qualifiés, ou encore de renforcer les
actions de formation Quality Right sur I’isolement et la contention.



zones fermables ou hors espace dédié par exemple), dans I’idée la aussi de faire évoluer le
ressenti des soignants.

Il s’articule avec le troisieme enjeu, transversal aux deux précédents enjeux qu’il englobe et
dépasse a la fois, qui est d’ouvrir les espaces dialogiques entre les différents acteurs de 1’hopital
(soignants, cadres, médecins, directions, partenaires sociaux), sans oublier les premiers
concernés, les usagers en santé mentale, afin de débattre des critéres de la qualité du travail bien
fait/des soins relativement a 1’usage de la contrainte pour agir sur les conditions et les
organisations de travail — ¢’est d’ailleurs une des propositions d’action du groupe.

Nous pouvons regretter que la temporalité et la méthodologie de la recherche n’ait pas permis
d’engager des groupes de travail avec les différentes catégories de personnel de I’établissement.
Cela aurait permis de mieux prendre en compte le point de vue, I’expérience et 1’expertise des
différents groupes, de les faire dialoguer, de mettre en vis-a-vis leurs propositions d’action
respectives et, sur cette base, d’impulser une dynamique d’échange, de débat et de réflexion
dont on peut penser qu’elle en aurait été enrichie, qu’elle aurait permis d’aboutir a des résultats
plus satisfaisants pour tous, et de donner plus de légitimité au travail co-produit.

L’on peut également penser que la mise en place de tels espaces de dialogue soit un levier pour
renforcer la coopération entre « acteurs-clés » de la prévention des RPS et de la QVT, sortir des
jeux d’acteurs et rapports de force, dépasser les tensions ou incompréhensions émaillant les
relations entre les différents acteurs mobilisés, mus par des logiques, professionnelles pour les
uns, managériales pour les autres, sous-tendues par des valeurs porteuses d’interprétations
différentes de la réalité et de temporalités entrant en conflit, qu’il reste difficile de faire
coincider.

En effet, lors de la séance de restitution, les directions ont pu avoir le sentiment que le document
de travail produit par le groupe ne tenait pas (suffisamment) compte des actions qu’elles
s’efforcaient de mettre en ceuvre et de la dynamique de changement dans laquelle
I’établissement était engagé, selon elles. Entre la description des réalités des organisations et
conditions de travail telles que les vivent les acteurs de terrain, ou encore I’encadrement, et
celle donnée par les directions, le décalage peut étre grand. Le temps long de I’institution n’est
pas le temps immédiat des soignants et leur dés-accordage génére des tensions. Pour les
responsables ou personnels de directions, un part des actions qui sont déployées ou vont 1’étre
s’inscrivent nécessairement dans le moyen ou long terme. «La condui t e de
compliqué, il faut se donner du tempsEt de citer en exemple les actions engagées pour
renforcer Iattractivité de I’EPS et fidéliser le personnel, anticiper les problémes d’effectifs,
recruter du personnel médical et paramédical (infirmiers), étayer les équipes en renforcant leur
pluriprofessionnalit¢ ~(par exemple par le recrutement d’éducateurs spécialisés,
d’ambulanciers...) et libérer du temps infirmier tout en préservant leur périmetre d’action et
leur juridiction culturelle et pratique, « mais pour recruted er r i r e, chizregud
c 6 @adide » Pour les soignants sur le terrain, les actions n’ont pas (encore) d’impact majeur
sur le quotidien de leurs pratiques. Entre le moment ou elles sont mises en ceuvre et celui ou
elles produisent des effets tangibles, le temps s’étire, 1’attente est difficile a tenir, les conditions
de travail éprouvantes, interrogeant un peu plus chaque jour le sens du métier et la qualité des
soins délivrés aux patients.

Recentrer le débat sur la qualité du travail/des soins reste un enjeu majeur, dans un contexte de
désaffection de la psychiatrie publique hospitaliére. Cette question est rarement débattue au
sein des équipes, soignantes et médiales, et gagnerait a 1’étre afin de clarifier le positionnement
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vis-a-vis de la contrainte dans les soins par rapport au modele conceptuel mobilisé, a la maniére
de concevoir la pathologie en psychiatrie et les missions de la psychiatrie au regard de la
diversité des attentes/évolutions sociales et sociétales. Car si la contrainte est souvent peu
discutée et intégrée comme partie de la panoplie des outils disponibles, elle reste globalement
mal vécue, génere des conflits éthiques parmi les soignants et de la pénibilité au travail
notamment liée, pour les médecins, a la pression normative et la responsabilité médicale qu’elle
engendre, qui participent grandement a interroger le sens au travail et a alimenter la fuite du
personnel de 1’hopital. Ces réalités rendent plus que nécessaires la mise en réflexion et en débat
des pratiques de contrainte dans les soins et urgente leur réduction.

La réflexion mériterait d’étre étendue, aux différents acteurs de 1’hopital (cadres, directions RH
et soins, service qualité, partenaires sociaux), afin de croiser leurs regards sur cette question,
pour mieux articuler les différents enjeux qu’elle pose, entre qualité du travail/des soins, qualité
de vie au travail et santé du personnel, et faire tenir ensemble ces différentes dimensions.

Ces espaces de delibération seraient en outre une maniére de promouvoir une QVT
organisationnelle se proposant d’agir sur les organisations et conditions de travail en
privilégiant un processus de démocratie participative selon une approche « bottum up» pour
redonner du pouvoir d’agir au personnel soignant, tout en favorisant une dynamique d’aller et
retour entre les différents niveaux. Ce serait enfin donner des prolongements a ce travail engagé
avec les soignants, qui a permis d’amorcer une réflexion sur la question, qu’il reste a consolider
et a faire vivre!*2,

112 Le psychologue du SST, déja engagé dans un certain nombre d’actions (espaces de dialogues avec des
cadres/des soignants, formations et EPP, par exemple sur 1’éthique) pourrait ceuvrer dans ce sens et renforcer la
dynamique — comme il se proposait de le faire.



Partie conclusive : Principaux résultats, discussions et
perspectives

Cette recherche avait pour objet 1’étude des risques psychosociaux (RPS) des soignants en
psychiatrie adulte sous le prisme des pratiques de recours a la contrainte dans les soins (soins
sans consentement, isolement, contention, privation de liberté).

Appréhender les RPS au travail sous cet angle est peu usuel. Les approches classiqguement
privilégiées ont tendance a mettre en avant les facteurs organisationnels et structurels liés aux
réformes de I’institution hospitaliére — i.e. le tournant gestionnaire et managérial. Plus souvent
occultée est la part prise par la nature méme du travail de soin sur la santé mentale au travail
des soignants. Pour autant, doit-elle étre sous-estimée dans une discipline comme la psychiatrie
publique ou les soins, avant tout relationnels, et les mesures de contrainte dans les soins, décrites
en hausse, sont sujet a sollicitation des affects et de la subjectivité des agents ? En outre opter
pour cet angle d’approche n’exclut pas de questionner la maniere dont les différentes formes de
contraintes, exogenes — liées aux transformations organisationnelles de I’hopital et de la
psychiatrie — et endogenes — les mesures de contrainte légalement autorisées dans les soins —
s’articulent et retentissent sur la santé au travail des soignants.

C’est le sens de la proposition de cette recherche portée par le Groupement de Coordination
Sanitaire et le Centre Collaborateur de I’OMS pour la recherche et la formation en santé mentale
(GCS-CCOMS).

Nous avons pose deux hypotheses :

- L’exposition a la contrainte est un facteur de risque psychosocial ;

- Les pratiques de soins réduisant les mesures de contrainte pour un meilleur respect du
droit des patients renforce la qualité de vie au travail.

Pour y répondre la recherche a été concue selon une méthode mixte qui s@rganise en 4 parties :

- Deux quantitatives avec, d une part, le recueil de données DIM portant sur 1’activité des
services et les pratiques de soins sans consentement, et d’indicateurs RH indirects sur
les organisations et conditions de travail comme I’absentéisme ; d’autre part, le
questionnaire SATIN portant sur la santé percue et la qualité de vie au travail (QVT)
des professionnels.

- Deux qualitatives avec, d’une part, une enquéte préliminaire aupres des « acteurs-clés »
impliqués dans la gestion des RPS et la QVT au sein des établissements ; d’autre part,
une enquéte approfondie auprés de professionnels de terrain pour saisir le vécu de la
contrainte et aboutir a des préconisations.

Huit établissements publics de santé mentale (EPSM) appartenant au GCS ont été inclus sur la
base du volontariat.



Conduite de janvier 2020 a juin 2023, la recherche a été largement impactée par la crise du
COVID a la fois en réduisant la disponibilité des acteurs des établissements et en imposant un
travail en grande majorité en distanciel, ce qui a certainement reduit la compréhension
d’éléments implicites de communication, constituant des freins a la concrétisation déctions ou
a la mise en ceuvre de processus participatifs.

|/ Rappel des principaux résultats

Les différentes études composant les deux volets de la recherche éclairent, chacune avec leur
approche et leur logique propre, la problématique étudiée sous un angle spécifique et permettent
d’en avoir une vue plus compléte.

1.1 L’étude sociologique préliminaire

L’enjeu de cette étude — ajoutée au protocole de recherche initial — était de clarifier les
motivations et attentes des EPSM par rapport a cette recherche et d’établir un état de la question
des RPS (ancienneté, constats, evolutions, politique de prévention RPS/QVT, actions et
résultats, points de tension, enjeux...), a partir des discours et représentations des principaux
« acteurs-clés » de la prévention des RPS au sein des EPSM, a savoir les direction des
ressources humaines (DRH), directions des soins (DS), services de santé au travail (SST),
commissions médicales d’établissement (CME) et comités d’hygiéne, de sécurité et des
conditions de travail (CHSCT), voire directions de | idformation médicale (DIM).

Elle a consisté a construire des monographies a partir du matériel recueilli, composé de 47
entretiens semi-directifs conduits auprés de 52 « acteurs-clés » au sein des 8 EPSM participants,
et de documents produits et fournis par ces derniers (projet d’établissement, bilan social, plan
de prévention des RPS, protocoles, etc.).

Ces données ont permis de dégager trois principaux axes dénalyse.

- Les enjeux institutionnels de cette recherche — décrits dans un article paru dans la Revue
francaise des affaires sociales (Maillard et al., 2022).

- Les enjeux et limites des déemarches de prévention des RPS et QVT engagées dans les
établissements.

- Les facteurs de RPS et problématiques de santé mentale au travail identifiés par les
interlocuteurs.

Notre travail ici s@st concentré sur les axes 2 et 3, structuré en quatre principaux themes
dénalyse : les enjeux et limites des démarches de prévention des RPS et QVT ; les facteurs de
développement « exogenes » des RPS (les facteurs organisationnels et structurels des
conditions de travails) ; les facteurs de développement « endogenes » des RPS (les pratiques de
soins) ; les pratiques de contrainte dans les soins.

Si le développement de la prévention des RPS et QVT répond avant tout au souci de mise en
conformité avec les exigences réglementaires, leur mise en ceuvre se heurte a un ensemble de
difficultés qui en limitent la portée. Les RPS restent un sujet éminemment sensible, sources de



tensions, de divisions et de rapports de force entre les différents « acteurs-clés », notamment
les directions, les services de santé au travail, les partenaires sociaux, les services qualité,
témoignant ddune difficile coopération susceptible déffaiblir les actions de prévention. Dans le
contexte décrit « déhdpital-entreprise » exposé a des tensions de plus en plus fortes sur les
effectifs soignants et medicaux, les EPSM sont pris dans un systeme de contraintes
« paradoxant » réduisant les marges de manceuvre et la possibilité dégir sur le fond du
probleme. La qualité de vie au travail parait alors plus « cosmétique », qu’« organisationnelle »,
et | ejeu majeur de la santé au travail qui est de questionner et d’agir sur la qualité du travail
et les conditions de sa réalisation reste entier et un défi majeur a relever.

Les facteurs de développement « exogenes » des RPS les plus rapportés se concentrent sur les
facteurs organisationnels et structurels liés a I’évolution des conditions de travail dans le
contexte de mutations de la psychiatrie publique hospitaliére. Sont plus particulierement
pointés : IGntensification du travail et de la pression temporelle dans un contexte d’effectif
réduit et de pression normative croissante, le déficit de reconnaissance et de valorisation du
travail des soignants, et les conflits de valeurs, nombreux, sources de perte de sens au travail.
Ces conflits de valeurs prennent leurs sources dans différentes dimensions : les réformes du
systéme de santé promouvant « Iéhopital-entreprise » en opposition avec la logique de service
public ; les réformes du systeme de soins en psychiatrie, i.e. le « virage ambulatoire » et la
politique de santé mentale, qui leur posent la question de « comment faire plus avec moins ? »,
sans moyens nécessaires a leur développement et a la hauteur de leurs ambitions ; les réformes
de soins en psychiatrie stigmatisant et disqualifiant la profession (notamment les
réglementations des pratiques d’isolement et de contention jugées « hors-sol » et accroissant
pénibilité au travail, et plus globalement tout ce qui concerne les droits des usagers, jetant le
trouble dans la relation de soin) ; le travail empéché par la multiplication des normes et
contraintes administratives ; et les tensions dans les rapports sociaux et collectifs de travail.

Les facteurs de développement « endogenes » des RPS, a savoir les pratiques de soins dont
IGmpact sur la santé mentale au travail des soignants est peu mis en lumiére, sont en grande
partie occultés, minimisés ou niés par les interlocuteurs. A I&xception des situations
déagressivité et de violences exercées par les patients et/ou leur entourage a | efcontre des
soignants, identifiées comme « le » risque majeur d e&position aux RPS, notamment dans les
services ddntra hospitalier, sur lesquelles les interlocuteurs se montrent plus prolixes, les
exigences émotionnelles, les affects et ressentis négatifs des soignants a 1’épreuve de la relation
déide et du soin relationnel, restent taboues, objets d@in déni articulé a des stratégies
déadaptation et de défense, individuelle et collective, et la souffrance au travail des psychiatres
une « boite noire ».

Ldusage de la contrainte dans les soins n’échappe pas a ce constat. Appréhender ces pratiques
sous I@ngle de leurs retentissements sur la santé mentale au travail des soignants ne fait pas
partie des questionnements habituels au sein des EPSM, a tous les niveaux ou échelons de la
hiérarchie, des directions aux soignants, en passant par les organisations syndicales. Les
relances des interlocuteurs sur cette question ont néanmoins permis d’éclairer cette zone
démbre. Associée aux mesures légales en psychiatrie (soins sans consentement, isolement,
contention), la contrainte dans les soins reste en grande partie justifiée par des arguments
moraux et intégrée comme faisant partie des modalités et outils possibles, et IGsolement et la
contention envisagés comme des mesures de dernier recours dont il parait impensable de se
passer. L@nalyse des discours des interlocuteurs montre pourtant quéune grande partie des
situations ou il ndy a « plus déutres choix » sont fabriquées par IGnstitution et/ou le systeme
d’action en santé mentale. Si leurs vécus peuvent différer selon les réles professionnels, la



conception du métier et de ces mesures, et la culture d’équipe, elles n’en restent pas moins
éprouvantes pour beaucoup, générent des ressentis négatifs (sentiment d’échec, culpabilisation)
et exposent aux RPS. Le conflit éthique et la perte de sens du travail qui peuvent en découler
sont déautant plus grands que les soignants considérent que le recours a ces mesures aurait pu
étre évité.

1.2 Le questionnaire SATIN

L’enquéte SATIN a éte conduite dans six etablissements. 1 350 professionnels s’étant déclarés
soignants ont répondu au questionnaire. Les résultats sont a analyser avec prudence, surtout par
établissement. Nous névons pas pu descendre IGnalyse aux secteurs faute d’un nombre de
répondants suffisant. Nous décrirons donc ici des tendances globales en sommant les
échantillons des établissements.

Trois quarts des soignants sont des femmes, et plus de la moitié des infirmiers. La grande
majorité travaillent & temps complet, en journée, avec un type de contrat statutaire ou en CDI.

La santé déclarée des soignants est moyenne ou bonne selon les indicateurs, avec néanmoins
des résultats moins bons concernant le ressenti psychique et la confiance dans Iévenir.

Les soignants se déclarent globalement satisfaits de leur activite, disent IGimer et se sentir bien
au travail. Mais les résultats sont plus mitigés concernant I&nvironnement, le cadrage et
IGorganisation de leur travail. Si certains aspects sont appréciés (relations a | adtre, liberté dans
le rythme et la réalisation du travail, horaires, sécurité de l&mploi, ambiance, ...) d@utres
contrarient davantage le personnel (rémunérations, interruptions de taches, direction de
I’équipe, soutien et informations regus...).

Lénalyse lexicale des questions ouvertes conforte ces réponses, avec le travail, le soin, la
diversité et les relations avec les autres (relation, contact, patients, collegues, équipe) cités
comme points positifs, et des termes liés au cadrage et a I@rganisation du travail comme points
négatifs.

Les scores composites SATIN de bien-&tre sur le lieu de travail sont toujours moins bons pour
les personnes de la catégorie d’age intermédiaire des 35 a 54 ans, ainsi que pour les personnes
les plus fréquemment exposées a la violence verbale. L&xposition a la contention et a la
violence physique semblent diminuer le score de perception et d’évaluation de 1G&nvironnement
de travail et le score déppréciation genérale du travail. Les scores different sensiblement selon
les établissements.

En bivarié, on observe les meilleurs scores chez les soignants ayant une activité mixte
(hospitalisation et ambulatoire), tandis que les moins bons scores sont retrouvés chez les
soignants déhospitalisation fermée ou ouverte. Lorsquén ajuste les liens sur 1&nsemble des
variables, ces liens disparaissent, sauf pour le score ddppréciation générale du travail,
signification plus faible en hospitalisation ouverte.

Léxposition a la violence verbale est trés fréquente chez les soignants ; 57,4 % déclarent y étre
exposés au moins plusieurs fois par mois. Moins déun soignant sur dix dit ne jamais y étre
exposé. Y sont plus exposes les hommes, les plus jeunes, les soignants déospitalisation fermée.



Il séagit de la seule exposition professionnelle significativement liée a tous les scores de bien-
étre. Lorsquéun soignant y est exposé au quotidien ou presque au quotidien, ses scores moyens
de santé percue, d edvironnement et déappreéciation sont diminués respectivement de 0,43, 0,33
et 0,24 par rapport a ceux déun soignant non exposé ou rarement exposé.

La violence physique est plus rare, mais plus déun tiers des soignants déclarent néanmoins y
étre exposés au moins plusieurs fois par mois. Elle est associée a des scores SATIN plus faibles
s@l ndy a pas d@justement. Apres ajustement en revanche, elle ne reste liée qu’a un plus faible
score de perception et d’évaluation de 1Gnvironnement de travail, et ce uniquement pour les
fréquences déxposition.

Les liens entre les scores SATIN et I&xposition a la contrainte varient en fonction du type de
contrainte. Ainsi, IGxposition a la contention, a IGsolement et aux soins forcés sont associés a
un moins bon score de santé percue. L eRposition aux soins sans consentement, aux
programmes de soins, a la contention, a IGsolement et aux soins forcés est liée avec un moins
bon score dénvironnement global. Enfin, les soins sans consentement, la contention,
IGsolement et les soins forcés sont liés a un moins bon score moyen déppréciation générale du
travail.

La contention reste liée au score d&nvironnement de travail et au score de satisfaction du
travail. Les autres types de contrainte se font via les murs, |&xtérieur, la loi... Si les descriptions
des situations motivant une mise en chambre d igblement montrent quéelles sont aussi trés
souvent violentes, quélles mobilisent un nombre élevé de soignants et les exposent aussi
physiquement, la pratique de la contention mécanique, réalisée directement par le soignant, est
décrite comme plus susceptible encore déccroitre les risques psychosociaux.

1.3 Le recueil d’indicateurs DIM et RH

Concernant les données DIM et RH, elles ont été analysées pour six établissements et dans 34
« secteurs », pouvant correspondre a un secteur classique, ou un regroupement de secteurs ou a
un pole, selon le choix de I’établissement.

Les chiffres ont montré des modes de fonctionnement et des pratiques de la contrainte
extrémement variables déun établissement a lGutre et méme d@un secteur a ’autre au sein d’un
établissement. Cette hétérogénéité séest retrouvée tant dans la taille des secteurs, de 55 000 a
135 000 habitants desservis, et ramenée a 100 000 habitants, pour les files actives de 1 500 a
4 500, les isolements de 1 a 200, les contentions de 0 a 108, les lits de 11 a 139, les équivalents
temps plein de personnels de 66 a 139, et les données RH ramenées a 100 ETP, I@bsentéisme
de 2 a 13 jours par agent, les accidents du travail de 0,84 a 12,49 jours, les accidents de travail
avec arrét de 1,67 4 11,28.

Bien qu’a prendre avec précaution du fait de la fragilité du recueil des données, il semble se
dégager un lien entre mesures de contrainte, isolement et contention et un nombre plus faible
de personnels par lit, mais aussi et surtout entre la contrainte et le nombre de lits lui-méme,
confirmé par une premiére analyse bivariée. Un grand nombre de lits dans le secteur pourrait
entrainer une plus forte utilisation des pratiques de contention et ddsolement, plus que le
nombre d&ETP par lits. Et un nombre important de contentions serait lié a un nombre plus
important déccidents de travail avec arréts.



Ces résultats sont a mettre en perspective avec 1’é¢tude sur les Soins sur décision dain
représentant de 1’état (SDRE) et 18Hospitalisation déffice (HO) que nous avions menée sur 114
secteurs de quatre régions francaises, les taux dGHO variant de 1 a 10 suivant les régions. Celle-
ci avait montré, un lien entre taux de HO élevés et un nombre de lits élevé, des durées moyennes
de séjour a Iéhopital importantes, un nombre de personnels et de psychiatres élevé, des files
actives faibles et une organisation plus centrée sur Iéhdpital que dans la communauté (Roelandt
& Crétin et al., 2017).

1.4. I'étude qualitative approfondie

Enfin, dernier volet de cette recherche, la seconde étude qualitative a donné lieu a la constitution
d’un groupe de travail collaboratif avec huit soignants (aides-soignants et infirmiers) de
I’établissement Barthélemy Durand qui ont travaillé au cours de 5 séances entre decembre 2022
et avril 2023 a 1’¢élaboration d’un ensemble de recommandations.

Le document produit, fruit de la dynamique de réflexion engagée entre les soignants et les
chercheurs qui les ont accompagnés dans cette démarche, est intitulé « Propositions d’action
pour réduire I’'usage de la contrainte dans les soins psychiatriques afin d’améliorer la prévention
des risques psychosociaux (RPS), la qualité de vie au travail (QVT) des soignants et la qualité
des soins des patients ».

Les 53 propositions qu’il comporte, assorties des constats et/ou enjeux auxquelles elles
renvoient et des niveaux d’action qu’elles requiérent, sont organisées pour plus de lisibilité en
5 parties liées les unes aux autres : la prise en compte des RPS, la réduction de la contrainte
dans les soins, la réduction du recours a 1’hospitalisation et aux soins sans consentement, la
réduction du maintien des personnes en hospitalisation et/ou aux soins sans consentement faute
de solutions d’aval, enfin la QVT associée a la qualité des soins.

La restitution de ce travail présenté aux cadres et personnels de direction le 20 avril 2023 a
ouvert des perspectives, de diffusion du document en interne et de mise en place d’un comité
de pilotage pour prioriser les actions a mener, déja engagées et/ou a renforcer, et permis de
pointer trois axes d’amélioration : la communication en interne pour mieux faire connaitre les
actions déja engagées ou en passe de 1’étre, les (ré-)organisations de travail, et le développement
d’espaces de dialogue autour de la contrainte dans les soins, notamment avec les médecins et
les usagers, et au-dela I’ensemble des acteurs de 1’hopital.

lI/ Perspectives croisées
En croisant ces différents résultats deux axes dénalyse transversaux se dégagent.

2.1 'hospitalo-centrisme VvSle travail dans la communauté

A travers les différents résultats Iéhépital apparait comme le lieu cristallisant la contrainte
exercée sur les usagers mais qui sGmpose aussi aux soignants qui la vivent comme un non-
choix.

Selon les résultats quantitatifs, le nombre de lits est corrélé avec les mesures de contrainte
(isolement et contention) sGxercant sur les usagers. En paralléle, I’enquéte SATIN montre que
les soignants exercant a Iéhdpital ont un moins bon score et niveau de satisfaction. De maniere



plus globale si les résultats concernant 1’état de santé et de satisfaction sont plutot bons, ce sont
les conditions et le cadrage de | adtivité qui sont en cause.

Sil’on peut s’étonner de ’homogénéité des résultats SATIN malgré les divergences historiques,
organisationnelles (restructurations, tailles...) censées exposer les agents & des niveaux
différents de RPS, ils semblent adressés un message de contestation ciblant les facteurs
exogeénes. C’est-a-dire le contexte, les conditions de travail, de cadrage de I’activité. ..

L’on aurait pu s’attendre a des résultats encore plus critiques ou moins positifs. lls peuvent
paraitre divergents avec les descriptions recueillies dans 1’enquéte sociologique ainsi que les
résultats produits dans les rapports, études et enquétes disponibles sur la question pour les
établissements hospitaliers, notamment publics, qui pointent une exposition accrue aux RPS et
contraintes liées aux conditions de travail (Psisarik, 2021).

Nous pouvons y voir la description d’un « métier-passion » qui fait que le ceceur de métier des
soignants, prime sur les conditions de son exercice. Il corrobore le statut du « soignant fort »
qui reporte la difficulté sur le contexte sans identifier la difficulté inhérente a la pratique. Ainsi
la corporation est unie sur un discours commun, actuel. Les soignants se disent confrontés a
une réalit¢ commune, qui s’imposent a tous — c’était le sens du discours de certains
interlocuteurs (étude préliminaire) qui avaient tendance a affirmer que leur établissement n’était
pas forcément plus concerné ou plus exposé qu’un autre aux RPS. Dans tous les cas, et ce sont
les critiques émises par les partenaires sociaux et SST, il est difficile de voir une représentativité
ici des résultats du fait d’un faible taux de participation d’une part ; d’autre part, les enjeux de
RPS, QVT, et santé au travail restent difficiles a saisir au travers de quelques indicateurs
statistiques, qui ont pour effet de réifier et lisser la réalité — surtout si la formulation des
questions pose probleme ou est trop restrictive (questions fermees).

Il ne s’agit pas pour autant d’invalider les résultats obtenus. Cela pointe surtout la nécessité de
multiplier et de croiser les approches (quantitatives et qualitatives) pour éclairer et appréhender
le phénomene étudié de diverses fagons et en avoir une vue plus compléte, comme s’est proposé
cette recherche.

Faisant écho aux conditions d’exercice, I’enquéte sociologique retrouve, toujours a lhopital
une culture de défiance s@rticulant a des rapports de force entre les groupes décteurs : les
soignants et leurs représentants, les directions et les usagers ; mais également au sein méme des
groupes. Par exemple « les disputes professionnelles » face aux variations de modeéles
théoriques de référence a léorigine déune disparité majeure dans les pratiques, les tensions entre
les groupes au sein des instances, les luttes entre médecins vsparamédicaux avec des enjeux de
reconnaissance et de considération, ou encore les clivages générationnels au sein des infirmiers
(infirmier spécialisés en psychiatrique vSIDE)...

Plus que Iénhépital en lui-méme, céest Iéhospitalo-centrisme en tant que modéle dérganisation
qui semble en jeu. Centré sur une dimension médicale, thérapeutique et curative des personnes,
ce principe donne une place centrale a des outils de controle (comme les mesures de contrainte,
les privations de libertés) au point qu’il est difficile pour les soignants dGmaginer pouvoir sé&n
passer (enquétes sociologiques). A ldnverse déine approche tournée vers la prévention dans la
communauté, une dynamique hospitalo-centrée concentre les moyens (nombre de lits, ETP) et
augmente les rapports de lutte dans un espace fini : | hdpital.



Bien que se voulant a I’avant-garde, force est de constater que le « virage ambulatoire » amorcé
en psychiatrie publique dés les années 1960 et Iégalisée en 1983 reste inachevé. Les indicateurs
quantitatifs recueillis dans ce travail en témoignent : 1’organisation de la psychiatrie de secteur
reste encore trés hospitalo-centrée. Sur I’ensemble des 34 secteurs des 7 EPSM participants,
peu semblent s’étre engagés pleinement dans cette voie en optant, via une redistribution des
moyens (financiers, humains) dans la communauté, pour une organisation des soins
ambulatoires dans la cité.

Cette dynamique hospitaliére complexe, rend difficile la définition et la mise en ceuvre déune
politique de prévention des RPS, de déploiement déune QVT et a fortiori une interrogation sur
IGmpact des pratiques de contrainte sur les RPS (enquéte préliminaire).

Dans ce contexte, IGdéologie du « soignant fort » conjuguée au caractére tabou de la santé
mentale au travail et a la banalisation des pratiques de contrainte dans les soins, participent a
invisibiliser les enjeux de santé mentale liés a ces pratiques chez les soignants. Car plus que la
contrainte, céest la violence exercée par les usagers ou leurs proches qui est identifiée comme
le facteur de risque majeur par les acteurs. Alors que, dans les résultats quantitatifs, I’étude de
médiation montre que le lien entre violence et qualité de vie au travail sé&xplique en partie par
la contrainte dans les soins.

Ainsi, envisager IGxercice de pratiques de contrainte comme objet de pénibilité et de souffrance
pour les soignants, et a fortiori les patients, permettrait de défocaliser 1’attention de la seule
question de la violence, pensée indépendamment de sa cause, et de sortir déune logique (ou
déune injonction) rendant nécessaire, voire indispensable, | e&ercice du contrble des uns sur les
comportements des autres.

En effet, au-dela de moyens matériels nécessaires (comme les espaces dépaisement) et de la
capacité a les utiliser (temps de formation et de réflexion nécessaires a un changement de
pratiques), ccest bien la perspective d’une approche basée sur la prévention dans la communauté
et orientée vers un meilleur respect des droits des usagers qui permet un changement de
paradigme. Il ségit de favoriser la création d’espaces de dialogue entre les différents acteurs
de Idhopital (soignants, cadres, médecins, directions, partenaires sociaux) mais aussi de la
communauté, sans oublier les premiers concernés, les usagers des services. Une fois mis autour
de la table comme a travers le processus de focus group les soignants appellent cette
transformation de leurs voeux.

Le systéme, ainsi ouvert, offre une diversité de ressources permettant de sédapter aux
singularités des besoins et de promouvoir « I’aller vers » les usagers comme les partenaires du
territoire. La répartition des responsabilités entre les personnes concernées et les acteurs de la
cité crée un soulagement énorme pour IGnstitution mais surtout pour les usagers. Attention
toutefois a ne pas reproduire une organisation certes extérieure des murs mais qui resterait
autosuffisante.

Le questionnaire SATIN, comme ddutres études (McTiernan & McDonald, 2015), montre une
meilleure satisfaction des professionnels ayant une activité ambulatoire ou mixte. Dans cette
perspective, les résultats du focus groupreprend léavantage du déploiement communautaire
pour la réduction de la contrainte en hospitalisation et la durée des séjours. La connaissance des
ressources d’un territoire permet d’augmenter considérablement la satisfaction de I@ide
apportée (focus group. C’est un moyen d’apporter des solutions concrétes qui facilitent le
pouvoir d’agir et véhiculent I’espoir d’une vie ayant du sens au-dela des limitations de la



maladie comme a travers 1’inclusion dans la communauté, I’exercice d’une activité, 1’entraide,
etc. Cette dimension sdnscrit dans les recommandations du programme Quality Right de
I’OMS.

Le travail dans la communauté avec la diversité des ressources et des acteurs qui la composent,
permet de sortir déun systeme hospitalo-centré dans lequel | istitution psychiatriqgue comme
modele intégré aurait a gérer | edsemble des besoins de « ses » usagers. Il ségit a IGnverse de
faire de la promotion de la santé dans la cité, en considérant les besoins en terme de santé,
déhabitat, de travail et de loisirs de tous les habitants, y compris ceux qui présentent des troubles
psychiques et/ou en situation de handicap psychique. Le travail en collaboration permet aux
soignants de la psychiatrie de prendre conscience que, malgré la persistance de la
stigmatisation, nombre dé@cteurs sont concernés par la santé mentale et disposés a ceuvrer en ce
sens. Dés lors, avoir connaissance des ressources du territoire, bien plus larges que celles de la
psychiatrie, pour prendre appui dessus, permet de repenser la question du manque de moyens,
qui s’en trouve reconfigurée.

Céest bien ce déploiement qui permet I’échange de savoirs, & commencer par celui issu de
IGexpérience des personnes concernées et de leurs proches, déconditionnés de la psychiatrie et
dans leur réle de citoyens.

2.2 De la culture qualité a la qualité du travail

Construire des espaces dialogiques qui permettent de penser la qualité du soin et du travail dans
cette perspective déuverture, laisse toute la place a des évolutions de pratiques comme
I’amélioration des conditions d’accueil, la création délternatives a Iéhospitalisation ou encore
la formalisation de plans de prévention et de gestion de crise pour réduire le recours a la
contrainte et a la coercition. Il s’agit de construire une organisation concevant une qualité des
soins et une QVT fondées sur le pouvoir dégir et I’autonomie des usagers comme des
soignants.

Mais dans une logique bureaucratique, si les directions se font le relais déune politique de
qualité sans étre assortie déun savoir-faire soignant dans la mise en ceuvre, celle-ci sera vécue
de principe par les soignants comme relevant d’une logique comptable ou néolibérale,
conséquence de la transformation de 1’hopital-entreprise. Comme décrit plus haut on se
retrouvera a nouveau dans les luttes institutionnelles faisant écran a une possibilité de
changement. Des luttes ou il est finalement rarement question du travail en lui-méme et de sa
qualite.

Aussi, dans les différentes études qualitatives et ’enquéte SATIN, il ressort IEmportance du
cadrage de IGctivité et de la cohérence dans la vision des responsables. Les médecins et les
cadres jouent un role prépondérant dans 1’orientation de la politique d’un service et de sa
cohérence. Pour que les professionnels y trouvent du sens, il est nécessaire quéelles soient
fondées sur des valeurs communes d@amélioration de la qualité de 1’ offre.

La question du sens donné au travail, de sa cohérence est primordiale pour engager sa
réalisation. Dans le cas inverse on obtient une inertie des acteurs voire un effet contreproductif.
La collaboration néest possible quéune fois que les acteurs sont éclairés, impliqués, écoutés dans
leurs besoins et difficultes.



Ainsi, accompagner la réduction des pratiques de contrainte par un plan d adtion tourné vers
IGamélioration de la QVT est un ticket gagnant-gagnant. A 1’étranger 1’évaluation de plans
déaction visant a réduire les soins sous contrainte ont mis en évidence une reduction
d’événements indésirables, d@rréts maladie ainsi que leur durée et une augmentation de la
satisfaction des professionnels dans les services de psychiatrie (LeBel et al., 2014 ; Matthiasson,
2017).

Cette mise en perspective de la qualité de 1’offre pour les usagers et la QVT des soignants
s’applique également dans la prise en compte de | edvironnement matériel du travail qui en est
un enjeu majeur. Il est question dans les recommandations issues du focus groupde veiller au
cadre architectural, & I’esthétique de l&nvironnement facilitant un climat accueillant et a la
qualité de Iotellerie. Revendications importantes dans la réclamation de moyens
supplémentaires de la part des professionnels, ces dimensions jouent un réle central comme le
souligne le programme Quality Rights de ’OMS en référence a la Convention Internationale
relative aux Droits des Personnes Handicapées (ONU, 2006).

Enfin, les soignants évoquent également la nécessité déune disponibilité temporelle et
psychique aupres des personnes hospitalisées et des propositions en termes déffre immédiate,
comme outils de médiation du soin. L&ffectif soignant est une question épineuse dans un climat
de départs multiples. Sa réduction intensifie les taches de ceux qui restent, en réduisant le temps
de récupération entre deux postes. Outre le nombre de soignants, céest également la qualité de
IGexpérience des professionnels présents, de la formation continue, notamment sur la gestion de
la violence, et de la pluriprofessionnalité qui permet d’augmenter la satisfaction du travail
accompli en accord avec les recommandations du CGLPL (2017).

Comment rendre visible cette qualité du travail ?

Les soignants remettent en cause la charge administrative, la nécessité de recueillir des
informations a transmettre au service qualité. Ces taches les éloignent du cceur de leur activité :
étre aupreés des usagers.

Si la question de 1’évaluation est devenue une dimension centrale pour rendre compte de
I’activité des services, elle ne saurait se réduire a des données saisies par les soignants eux-
mémes. Non seulement elle implique IGamélioration du systeme dé@nformation pour faciliter les
recueils, mais elle doit également engager d’autres acteurs que les soignants avec d’autres
compétences. Si les soignants doivent s’acculturer en partie a des taches administratives, il en
va de méme de la nécessaire acculturation des agents des administrations. Ce travail de
collaboration, au service des usagers pour une qualité du service rendu, doit valoriser le travail
des soins au quotidien et non le contraindre.

Ainsi développée, une culture qualité avec et au service des usagers permettrait d’augmenter la
qualité de vie au travail des professionnels en permettant débjectiver les risques et dé@analyser
les facteurs (ou critéres) en jeu dans la qualité du travail.

On a vu ici la difficulté du recueil des données quantitatives fiables qui rend nos résultats
fragiles. Ce travail a notre connaissance inédit visant a rapprocher DIM et RH, demande a étre
amélioré, répété et déployé auprés d’un plus grand nombre d’établissements, afin d aGgmenter
la puissance statistique pour tester les hypothéses élaborées ici. Si ces résultats se confirmaient,
ils pourraient guider les politiques publiques dans un pays ou le nombre de lits par habitants est
un des plus élevés au monde. Les limites des données recueillies en routine témoignent, si
besoin en était, des déficits du systéme/du recueil d’informations, trés imparfait et perfectible,



et des efforts qu’il reste a entreprendre pour I’améliorer, en termes d’harmonisation des
logiciels, outils, définitions des indicateurs et échelles, afin de permettre une description plus
juste des établissements tant sur le plan des ressources humaines que sur celui de I’activité
(hospitaliere et ambulatoire), ainsi que des analyses comparatives entre les établissements sur
des bases communes. L’enjeu est de taille : il s’agit d’avoir une meilleure connaissance de leurs
réalités pour éclairer I’action publique.

Mais développer la qualité des soins, cést également rendre visible ce qui est indésirable. Les
différents acteurs décrivent le poids de la hiérarchie, les dynamiques d’équipe avec leurs enjeux
d’appartenance et lGmerta autour des souffrances individuelles liées aux pratiques. Aussi les
fiches d’événements indésirables sont peu utilisées et parfois les professionnels sont dissuadés
ddéy avoir recours pour gérer « en interne » les difficultés. La rédaction de ces fiches devient un
acte de transgression genérateur de honte.

Or, pour reprendre I’enquéte sociologique, quand les situations « extrémes » sont fabriquées
par IGnstitution il convient dén repérer les mécanismes par une analyse systémique favorisant
le pouvoir dégir collectif. Ainsi chacun se sent grandit de prendre ses responsabilités et peut
s@ffranchir du vécu d ipuissance construit par | irgstitution.

Le fait de repenser les procédures, notamment a travers des espaces dialogiques, réunissant
soignants, médecins et services qualité, fonderait la mise en ceuvre des pratiques de travail dans
une complémentarité des savoirs. Ainsi la co-élaboration permettrait dé@ugmenter la
satisfaction du travail (bien) réalisé.

Pour reprendre IGexemple des fiches de déclaration des événements indésirables, celles-ci
pourraient aider a déconstruire la logique du soignant fort et, plutot que d’étre vécues comme
un échec par les différents acteurs, devenir un outil d’empowermenpour tous. En effet, pour
assouplir I’idée de la nécessaire résistance a toute épreuve des soignants, il semble, entre autres,
essentiel de normaliser le fait de dénoncer des pratiques contraignantes. Pour sortir déune
position de victime, oser déclarer et étre entendu est essentiel. Le recours a une telle procédure
permettrait de sortir du huit clos de la hiérarchie, d adapter une réponse a chaque besoin et ce
de maniere plurielle, modifiant ainsi le vécu des déclarants. Il est question par exemple, dans le
focusgroup de faciliter la reconnaissance des burn out La multiplication des signalements
indésirables, IGdentification de lieux a risques ou déine intensification du travail seraient autant
d’éléments indirects qui, traités de maniére collaborative, pourraient ameéliorer la
reconnaissance de I’épuisement des professionnels. Ainsi les stratégies de sa gestion pourraient
étre enrichies de points de vue multiples.

Enfin, dans une perspective d atnélioration du respect des droits des usagers, cette culture du
travail de qualité nécessiterait de développer une prise de risque positive au sein méme de
IGorganisation. Car un des facteurs limitant le respect des libertés des usagers, s@ppuie sur un
principe de précaution et d’anticipation. Celui-ci, appliqué de maniére aléatoire et subjectif,
alimenté par IGengagement de la responsabilité professionnelle, est avancé comme élément de
justification des restrictions des libertés comme fermer les portes déun service, déune chambre,
retirer les effets personnels etc...

Or si lacommunauté soutient collectivement une prise de risque positive fondée sur le principe
d’autonomie et du respect des libertés individuelles, les fonctionnements des services peuvent
étre assouplis. Ainsi, avec un minimum de regles contraignantes, les frustrations et, en
conséquence, les violences pourraient étre limitées.



Mais la prise de risque, et c eét la clé de la transformation pour se décentrer, passe par un
engagement fort par et dans la communauté qui rend accessible le droit commun a toutes et
tous. L implication de tous les acteurs est fondamentale pour y parvenir.

Ce transfert nécessite une volonté politique forte de IGnsemble des acteurs du territoire et des
responsables des secteurs psychiatriques, pour s@rienter vers des services hospitaliers avec peu
de lits, avec un haut ratio usagers/soignant comme le recommande le CGLPL (2017), et un
déploiement des soins délivrés par des services de psychiatrie intégrés dans la cité, trés
connectés aux ressources communautaires, et construits en collaboration avec les personnes a
qui ce service est rendu.

Quelles perspectives réelles de changement et d’amélioration de la QVT/qualité des soins dans
les EPSM ?

Cette question, centrale, est une préoccupation majeure de plusieurs interlocuteurs, parmi les
« acteurs-clés » de la prévention des RPS, notamment les partenaires sociaux et les acteurs des
SST, et parmi les soignants. Beaucoup, sceptiques quant a la volonté réelle des directions
d’EPSM, jugées plus soucieuses d’afficher leur mise en conformité avec les contraintes 1égales
en matiere de prévention des RPS et de QVT que d’agir sur le fond du probleme, ont exprimé
la crainte que ce travail ne débouche sur aucune action concréte, mais ne serve qu’a satisfaire
les exigences de certification et autres obligations légales pour donner a voir aux autorités de
tutelles et de sante leur exemplarité.

La recherche proposée ici se voulait une recherche-action participative, permettant aux acteurs
des EPSM, via les différents volets, d’engager des actions visant a améliorer les politiques de
prévention des RPS et de QVT/qualité des soins, par la réduction des pratiques de contrainte
dans les soins. Elle a permis en ce sens d’identifier plusieurs axes d’amélioration possibles.

L’étude préliminaire a pointé les principaux écueils des démarches menées au sein des EPSM,
et les défis restant a relever.

L’enquéte SATIN a permis de remettre a chaque établissement un rapport spécifique, présentant
les résultats (graphiques, interprétations...) des analyses produites a partir des questionnaires
renseigneés par leur personnel, qui ont vocation a étre restitués et discutés collectivement au sein
de chaque organisation pour envisager des changements structurels. Le rapport qui leur a été
remis individuellement a insisté sur cette dimension, et souligné I’importance d’organiser un
feed-back sur la démarche diagnostique engagée (restitution, transparence) afin de débattre des
résultats avec les intéressés pour mieux cerner les zones de problemes identifiés et les leviers
qui pourraient étre recherchés et activés dans une perspective d’amélioration de la prévention
des RPS et de la QVT/qualité des soins.

Au-dela de I’enjeu de la communication et de la transparence pour I’institution — souvent
déplorée par les personnels et leurs représentants —, 1’enjeu est aussi de prendre en compte,
reconnaitre et valoriser le point de vue et I’expertise des soignants, trop souvent niées, de
redonner du pouvoir d’agir aux soignants et ainsi de favoriser une dynamique de co-élaboration
collective, permettant en outre de redonner du sens au travail.

Le groupe de travail mis en place avec des soignants de I’EPS Barthélemy Durand a constitué
une opportunité dans ce sens et permis d’aboutir a plusieurs propositions d’action qu’il reste
maintenant a faire vivre, et qui sont autant d’enseignements qui pourraient et mériteraient d’étre
étendus a d’autres EPSM.

Enfin, le recueil de données DIM et RH a ouvert sur la possibilité de reconduire ce travail sur
une plus grande échelle, avec les EPSM membres du GCS-CCOMS.



Les échanges auxquels la présentation des résultats de ce travail a donné lieu, dans le cadre des
restitutions effectuées auprés de certains sites (GHT94, Rennes)!*3, ou a ’occasion du Conseil
scientifigue du GCS-CCOMS (le 26 mai dernier), ont montré 1’intérét des acteurs de la
psychiatrie pour ce sujet et de pouvoir en débattre. L’organisation d’une journée de cloture de
la recherche pour présenter I’ensemble des résultats et favoriser une dynamique de réflexion
favorable a une mobilisation collective sera proposée aux membres du GCS-CCOMS, que nous
voulons croire porteur d’une dynamique de changements plus favorables a la QVT des
soignants et a la qualité des soins des usagers.

La conjoncture actuelle parait en effet porteuse d’un mouvement plus global de réforme au sein
des EPSM. D’une part, la crise profonde que traversent les EPSM, au bord de la rupture face
au manque ou a la pénurie de personnels, et a la désaffection croissante des internes pour la
psychiatrie et des psychiatres pour I’exercice a 1’hopital public au regard de la pénibilité du
travail pour partie liée a la pression normative (multiplication des certificats médicaux et
contraintes pour les soins et mesures de soins sans consentement), les y oblige. D’autre part,
I’action du CGLPL et de la HAS et les évolutions du cadre 1égislatif (article 84) tournées vers
un meilleur respect des droits des usagers, poussent dans ce sens et montrent d’ailleurs des
avanceées dans les EPSM, pour certains partant de loin —nous avons pu 1’observer pour plusieurs
d’entre eux participant a cette recherche.

113 Dautres restitutions sont programmées courant juin (notamment a Lille, Saint-Venant, Rouffach), ou restent a
programmer au sein d’instances plus larges (Rennes, Etampes, Dijon). Des psychiatres chefs de pole exercant au
sein d’EPSM non inclus dans cette recherche ont également fait savoir leur intérét pour une présentation de ce
travail dans leur service.



ANNEXE 1 : Méthodologie de I'’étude qualitative préliminaire

1. Construire des monographies

La démarche a consisté a construire des monographies a partir d’entretiens semi-directifs
(Blanchet et Gotman, 2012) conduits aupres d’« acteurs-clés » de la prévention des RPS des
differents EPSM participants et de documents produits par ces derniers (bilan social, plan de
prévention des RPS, protocoles, etc.), avec les limites de 1’exercice pour saisir, dans toute sa
complexité, une organisation comme un établissement hospitalier.

Les « acteurs-clés » que nous avions identifiés étaient : les DRH, les service QVT ou cellule de
veille RPS (cellule de veille « sanitaire » pour repérer les situations a risques/service QVT, les
directions des soins, les services de santé au travail (médecins de prévention, psychologue du
travail), les présidents de CME, les membres des CHSCT (secrétaires, représentants du
personnels et partenaires sociaux). A quoi sont venus s’ajouter des professionnels présentés, au
décours des interviews, comme des acteurs « ressources » (par exemple un responsable de la
formation, un psychiatre chef de pdle) ou « clés » (comme les directions qualité) a rencontrer
sur 1’établissement.

Au total, 47 entretiens ont été realisés aupres de 52 personnes, entre les mois de février et de
novembre 2021 (cf. la liste des personnes interviewées au début de ce rapport). Les entretiens
ont été menés en individuel et/ou collectif, dont un petit nombre ont été reconduits pour
approfondir certaines thématiques. La non-accessibilité ou moindre accessibilité au terrain en
présentiel du fait de la crise sanitaire a nécessité d’adapter la méthode d’investigation et de
collecte des données. Les entretiens ont donc été réalisés a distance, par visioconférence (Zoom,
Teams, Google Meet) (57,5%) ou par téléphone (42,5%), selon les choix des interlocuteurs
(laissés a leur appréciation selon leurs préférences et/ou leurs moyens matériels — équipements
informatiques). Avec 1’accord des participants, tous ont été enregistrés (aucun refus)
parallelement a une prise de notes, dont une trentaine ont été retranscrits par nos soins ou par
un prestataire. Leur durée moyenne s’établit a 1h15 (25 mn pour les plus courts, 240 mn pour
le plus long).

2. Guide d’entretien : présentation des principales thématiques

Les entretiens ont été menés a partir d’un guide construit autour de 7 thématiques principales
et tenant compte de I’actualité : le COVID 19 et I’article 84 réglementant 'usage de I’isolement
et de la contention en psychiatrie. Chaque theme comportait un ensemble de questions avec des
éléments de relance et des consignes ou commentaires sur les objectifs du recueil (ce qu’il
s’agissait d’explorer, ce que I’on cherchait a saisir).

1 Modalités d’information sur la recherche et processus de décision a la base de
I’inscription de 1’établissement dans la recherche, modalités d’association et
positionnement des services et du personnel

1 Motivations de I’établissement a s’inscrire dans ce projet, intéréts et attentes des
différents interlocuteurs vis-a-vis de cette recherche

1 Ancienneté des préoccupations vis-a-vis des RPS au sein de I’établissement et
positionnement des différentes parties prenantes



1 Antériorité d’état des lieux sur les RPS et politiques de prévention des RPS au sein de
I’¢établissement et liens avec la QVT

| Etat de la question des RPS au sein de 1’établissement, points d’amélioration/pistes
d’action et leviers identifiés/activés et identification de facteurs de risques/risques plus
spécifiques a I’exercice du travail en psychiatrie ou a la discipline psychiatrique

1 Exploration de I’exercice de la contrainte dans les pratiques de soins, du vécu de I’article
84 relatif a I’isolement et a la contention, et du lien entre exercice de la contrainte dans
les pratiques de soins et RPS des soignants

1 Impact du COVID 19 sur la santé au travail et sur I’exercice de la contrainte dans les
pratiques de soins et les RPS du personnel

Articulé autour de ces différents thémes, le guide d’entretien a fourni une trame commune de
questionnements dont la plupart ont été soumis a tous les interlocuteurs, avec des variations et
des ajustements nécessaires selon leurs profils, leurs roles et leurs positions dans I’institution,
et le temps qu’ils pouvaient accorder a I’entretien.

3. Des conditions d’acces au terrain révélatrices du caractere « sensible » des RPS et des
enjeux

Investiguer les RPS place le chercheur sur un terrain que I’on peut qualifier de « sensible », a
fort enjeux stratégiques (Deville et al., 2022). En effet, les RPS représentent un sujet
particulierement sensible au sein des etablissements, source de tensions, de conflits,
d’oppositions et d’incompréhensions entre les différentes parties prenantes. Les enjeux qu’ils
souleévent (les changements organisationnels et structurels...) et les divisions qu’ils suscitent
(la maniere de les appréhender et de les traiter...) rendent d’autant plus délicats son abord, le
traitement et I’analyse des données recueillies, et la diffusion/communication autour des
résultats. Si I’acces au terrain — les établissements de santé mentale — a été facilité dans cette
¢tude par 1’engagement volontaire des établissements membres du GCS-CCOMS porteur de
cette recherche, I’engagement de ce volet qualitatif, les interrogations qu’a pu soulever la
démarche et les freins rencontrés a ce stade n’en ont pas moins permis de prendre la mesure et
de mieux en cerner les enjeux.

Cette phase d’entretiens, non prévue au départ dans le protocole de recherche, a pu surprendre
et susciter des questionnements, notamment aupres des directions (en particulier les DRH) ou
des SST qui s’étaient le plus impliqués dans le volet quantitatif (adaptation des questionnaires
SATIN, concertation autour des critéres les plus pertinents a recueillir concernant les données
quantitatives RH et DIM). Quels étaient les objectifs de cette enquéte empirique ? Qu’allait
étre-t-il fait des données recueillies ? De quelle maniére allaient-elles étre traitées ? Quelle
diffusion serait faite des résultats ? Les éléments de réponse fournis (établir des monographies,
dans une perspective comparative) ont généralement permis de rassurer et d’apporter des
garanties du traitement des données (anonymisé) et les modalités de restitution des résultats
(par site, dans 1’idée de pouvoir en échanger, de les étayer et des valider, avant d’envisager une
restitution plus collective).

Les modalités de prises de contact ont privilégié la voie de mail et/ou le téléphone et nécessité
de passer par la voie hiérarchique (DRH le plus souvent, SST plus rarement), pour avoir I’aval
et ’autorisation de la hiérarchie pour interviewer tel ou tel interlocuteur. Le refus de la
hiérarchie (DRH ou SST) quant a la possibilité de rencontrer certains interlocuteurs est un cas



de figure resté rare mais qui s’est posé pour deux établissements. Les raisons invoquées sont
révélatrices, dans un cas, d’enjeux relationnels et de rapports sociaux conflictuels entre les
directions, notamment la DRH, et le secrétaire du CHSCT nouvellement élu, dans I’autre cas,
de la position délicate qu’occupent les acteurs des SST sur la question des RPS au sein des
etablissements.

Si de multiples relances (par mail et/ou téléphone) ont souvent été nécessaires pour convenir
d’un temps d’échange, la majorité des interlocuteurs ont donné une suite favorable a notre
proposition d’échange. Une dizaine de professionnels n’ont pas répondu a nos sollicitations —
d’autant plus faciles a ignorer que les relances se sont réduites a un ou deux mails, que ceux-Ci
sont souvent gérés par ordre de priorité, et que les demandeurs n’étaient pas connus. Pour
expliquer ces non-réponses, plusieurs hypothéses peuvent étre formulées : plus faible degré
d’engagement de I’ établissement dans la recherche et/ou portage de la recherche par un nombre
plus réduit de services s’accompagnant d’une plus faible diffusion de I’information sur la
participation a la recherche (auprés des agents des services et directions comme des partenaires
sociaux)'* ; manque de temps et priorités autres, notamment dans le cas des directions qualité
contactées dans une période de forte sollicitation (certification des établissements) ; faible
adhésion et/ou intérét pour la démarche ; sentiment d’étre peu concerné par un objet comme les
RPS percues comme une question RH ; crainte d’une perte de temps et/ou d’un investissement
peu utile dans une recherche percue comme relevant plus d’une stratégie d’affichage de
I’établissement que d’une réelle volonté d’infléchir les problématiques de RPS.

Autre cas de suite non donnée a notre proposition : une psychologue d’un service de santé au
travail contactée par téléphone, jugeant devoir soumettre sa participation a 1’aval de sa
hiérarchie, en I’occurrence un médecin du travail dont le positionnement vis-a-vis de cette
enquéte s’est avéré ambivalent puisque lui-méme avait, malgré des réticences, consenti a étre
interviewé, avant de se rétracter. Il s’agit du seul refus clairement exprimé au cours de cette
enquéte. Outre le manque de temps invoqué, les éléments de justification avancés étaient que
les problématiques de RPS étaient les mémes qu’ailleurs, ni plus ni moins, que le role du
médecin était partout le méme (suivant le cadre législatif défini). A quoi s’ajoutaient des
réticences liées au fait que cette enquéte était réalisée par un organisme extérieur auquel il ne
se sentait pas tenu de rendre compte des conditions en travail (en dehors de son employeur « Si
ou gquand c 0»e duquahilrtavaispss deiletor a recevoir, avec la crainte que ce
type d’échange ne desserve 1’établissement. Ces différents motifs nous semblent prendre tout
leur sens, replacés dans leur contexte : celui d’un établissement qui a connu, ces derniéres
années, des conflits sociaux trés tendus et un turn overdes médecins du travail dont un tres
impliqué dans la prévention des RPS et a I’origine d’un rapport trés documenté sur les RPS au
sein de I’établissement, vraisemblablement peu au gofit de tous.

Il n’est pas anodin que des médecins du travail aient réservé un accueil plus mitigé a notre
proposition d’entretien, qui a visiblement suscité¢ de 1’agacement et de I’irritation, voire de la
méfiance et de la défiance vis-a-vis de la démarche engagée. Peut-étre parce que confiée a un
organisme exterieur et alors associée — dans leur esprit — a une forme d’audit, elle venait comme
empiéter sur des territoires réservés a leurs juridictions professionnelles. Ou parce que confiée

114 Notamment dans Trois établissements sont Plusieurs freins a ’engagement dans la recherche peuvent étre
identifiés : dans un établissement, le changement du porteur du projet au sein de 1’établissement, en 1’occurrence
le DRH, et le déficit de relais au successeur autour du projet ; dans un autre établissement, le fait que ’engagement
dans la recherche tenait plus au service de santé au travail qu’a la DRH, avec une difficulté a mobiliser cette
derniére ; dans le dernier cas, la volonté de la direction de ne participer qu’au recueil d’indicateurs indirects, et
non a ’enquéte SATIN déja menée antérieurement.



a un professionnel dont la discipline — la sociologie — faisait craindre un regard critique, jugé
peu souhaitable car susceptible de ternir I’image de 1’établissement. Les craintes exprimées par
le médecin ayant refusé I’entretien le suggerent. D’autres raisons ont joué, notamment la
problématique et la méthodologie de la recherche, qui ont pu laisser sceptiques et faire 1’objet
de critiques. Un médecin s’en est fait I’écho. Il s’est dit « choqué» par la méthodologie
privilégiée dans le volet quantitatif, jugée biaisée par le choix des indicateurs retenus, a savoir
les données d’activité RH et DIM (en routine), plutot que celles produites par le médecin du
travail pourtant « le premier a recueillir les RPS, avant le RH et avaridlil », alors que ne
remontent a la DRH/ou au CHSCT que les « cas extrémes et que « la plupart ne vont jamais
a la DRH» (SST, 5). Quant a la problématique au centre de cette recherche — le lien entre
’'usage de la contrainte dans les pratiques de soins et les RPS —, elle a aussi pu étre jugée tres
réductriceau regardde «| 6 ®t i o RRSdellementvasse dans les hdpitagibid.) et avant
tout associée aux profondes mutations et restructurations des établissements de santé et des
réorganisations de travail.

En dehors de ces cas de non-réponse, de suites non données ou d’accueils frileux, la proposition
d’entretien a plutot été accueillie favorablement par les différents interlocuteurs sollicités qui
se sont dit intéressés par la démarche percue comme une contribution supplémentaire pour
nourrir la recherche. Si aucun refus n’a été exprimé quant a la proposition d’enregistrer
I’entretien, en revanche plusieurs interlocuteurs ont cherché a s’assurer que les entretiens
resteront bien confidentiels, le traitement des données recueillies anonymisé, et leurs propos
non divulgués — témoignant du besoin d’étre rassuré pour pouvoir se livrer sans crainte de se
voir réprimander voire réprimer. Beaucoup se sont interrogés aussi sur les documents et
données relatif.ve.s aux RPS qu’ils étaient en mesure de transmettre ou non a un observateur
extérieur, et ont préféré renvoyer vers leur hiérarchie ou les directions plutot que d’en prendre
eux-mémes I’initiative et la responsabilité.

4. Limites et atouts du distanciel

Il nous faut dire quelques mots sur les atouts et limites des entretiens, tous réalisés a distance
en raison du contexte pandémique (Theviot, 2021).

Plus de la moitié des entretiens se sont déroulés par téléphone, 1’autre moitié par
visioconférence. Le fait que la visioconférence a été retenue par la moitié des interlocuteurs
témoignait d’une familiarisation (en cours) et/ou d’une appropriation plus grande de cet outil,
dont 1’usage était avant la pandémie peu répandu dans les pratiques professionnelles (dans le
champ de la santé¢, comme dans celui de la recherche). Lorsque cet outil n’a pas été retenu, il
semble que ce soit davantage en raison d’un sous-équipement en matériel informatique et/ou
de problémes de connexion a Internet (réseau instable ou inaccessible), notamment sur le lieu
de travail.

Si le distanciel a constitué un gain de temps (pas de déplacements sur site) et une alternative
pour mener a bien I’investigation et ne pas entraver I’avancée de la recherche, il s’est avéré
moins riche que le présentiel, privant le chercheur de I’accés a des éléments de compréhension,
que ce soit sur I’interlocuteur, ou sur son environnement et ses conditions de travail. L’un des
inconvénients majeurs est de soustraire le chercheur d’un engagement ethnographique
pragmatique (Cefai, 2010), de la possibilité d’aller sur le terrain, sur site, et donc d’explorer les
lieux, ne serait-ce que pour se faire une idée de la configuration de 1’établissement (distribution
dans I’espace, état du bati, etc.) et/ou capter les ambiances (climat, tensions, etc.).



L’entretien a distance, et plus encore par téléphone que par visioconférence, sauf a ce que la
vidéo ne puisse étre activée (rare cas de figure, ayant alors eu pour effet de jouer sur I’asymétrie
de position et de donner un avantage a 1’enquété), a aussi I’inconvénient de priver le chercheur
des éléments de communication non verbale, qui peuvent parfois aider a la compréhension des
discours, a saisir des contradictions entre ce qui est dit et ce qui se donne a voir, et/ou aider a
repérer des non-dits qu’il pourrait étre intéressant d’explorer, méme si d’autres indicateurs
demeurent (le ton de la voix, les hésitations, les silences).

En distanciel, les conditions d’entretien sont aussi déséquilibrées par le fait que les
interlocuteurs se trouvent dans des unités de lieux distinctes créant des dés-accordages, chacun
n’étant pas dans les mémes conditions pour échanger, avec la nécessité de faire avec les
contraintes de leurs environnements respectifs (bruits, travaux, enfants...), susceptibles de
retentir sur les possibilités d’ajustement mutuel. Certains enquétés étaient en télétravail,
d’autres sur leur lieu de travail, avec parfois la contrainte d’étre interrompus par des appels
téléphoniques ou des urgences a gérer (Ccomme en situation d’entretiens en présentiel) — cela
s’est produit assez rarement cependant. A quoi il faut ajouter la survenue de problemes
techniques, retardant le démarrage de la réunion (dans le cas de la visioconférence et/ou
obligeant a passer a un autre support d’échange comme le téléphone), ou interrompant la
communication (plusieurs cas se sont produits, parfois en visioconférence mais plus souvent
par téléphone apres plus d’une heure d’échange sur téléphone portable), ou altérant la qualité
de la connexion et/ou du son et donc la compréhension des propos de I’interlocuteur (cas de
figure plus rare). Ces conditions génerent un ensemble de perturbations et d’interférences
(interruptions, coupures...) et supposent donc des adaptations (relance, reprise, rajustement,
réglage...) qui retentissent sur le cours — la continuité, la logique le suivi — des échanges et les
rendent moins fluides.

Autres limites (qui peuvent aussi se rencontrer en présentiel), dans le cas des entretiens
collectifs, obligeant les participants a une certaine discipline (ne pas interrompre, ne pas couper
la parole...) pour se rendre audibles, mais entravant la spontanéité des échanges et limitant les
interactions en étoile (répondre aux uns et aux autres, rebondir sur les propos de 1’un pour
abonder dans le méme sens ou, a I’inverse, donner un point de vue contradictoire), plus
particulierement dans le cas ou les interlocuteurs ne sont pas rassemblés en un méme lieu.

Plus globalement, ces outils (téléphone, visioconférence) influent sur les dispositions a
I’échange des interactants, sur la perception ou la représentation que I’on peut se faire de
I’interlocuteur, ou encore sur la possibilité, pour le chercheur, d’établir un climat de confiance
plus propice au dévoilement, le distanciel ayant tendance a renforcer 1’asymétrie des positions
inhérente a la relation d’enquéte généralement plus favorable a 1’enquéteur qu’a la personne
interrogée — quoi que d’autres éléments influencent cette relation, comme les différences
sociales ou la perception que les interactants ont du statut social de leur interlocuteur, etc.

En dépit de ces limites, les entretiens réalisés se sont avérés pour la plupart d’une grande
richesse. A I’exception de quelques interlocuteurs qui se sont montré peu loquaces, soit plus
réserves et prudents dans un contexte de tension avec leur direction, soit peu au fait des
problématiques de RPS, en partie lié a la faible ancienneté a leur poste, occupé a temps partiel,
au manque de temps et de moyens, en dépit de leur positionnement dans I’organigramme de
I’établissement laissant penser qu’ils pouvaient €tre des acteurs ressources, la plupart des
interlocuteurs ont accepté de jouer le jeu, se sont prétés a I’exercice, nous ont accordé du temps,
et se sont montrés plutdt coopératifs et enclins a s’exprimer, dont certains prolixes. Le distanciel
présente peut-étre cet avantage de permettre plus facilement a I’interlocuteur d’oublier que



I’entretien est enregistré, et alors de se livrer ou de s’exprimer plus facilement, mais pas pour

autant plus « librement ». Ces temps d’échanges ont visiblement représenté pour certains
interlocuteurs un espace d’écoute, d’expression et de réflexion. Plusieurs d’entre eux nous 1’ont

signalé en nous remerciant pour notre écoute et pour les questions soulevées, forcant a la

réflexion sous un angle différent ou peu habituel. « En tout cas je trouve ¢a vraiment plaisant

et je vous remercie de votre écoute. Et puis des questions que vous soulevez, parce que
justement, elles permettent d'aller cherches éléments variés(CME, 2). Plusieurs ont aussi

ouvert sur des possibilités d’échanges supplémentaires, en individuel et en collectif, par mail,

téléphone ou visioconférence, que nous n’avons pas toujours pu saisir et mettre a profit, faute

de temps et de moyens, en dépit de I’intérét évident que cela présenterait.

Nous avons bien conscience que la réalisation d’entretiens auprés de quelques acteurs-clés ne
parviendront pas a épuiser un sujet aussi vaste dans des organisations aussi complexes, et qu’un
travail plus en profondeur et ne reposant pas que sur des entretiens mais également sur des
observations au sein des établissements, serait nécessaire pour approfondir 1’analyse et rendre
compte plus finement de la diversité des perceptions et représentations, des positionnements
des uns et des autres, des enjeux qui se nouent autour de cette question. En outre, le projet
d’établir des monographies pour chaque établissement avec I’idée de pouvoir restituer a chaque
site les principaux ¢léments d’analyse ressortant de cette premicre phase d’investigation, nous
est apparu au fur et & mesure de ’avancée du travail trés ambitieux au regard de nos moyens
(de temps, humains). Les éléments recueillis dans ce sens permettraient de le faire, mais leurs
traitement et analyse exigeraient un temps supérieur a celui dont nous disposons. En outre
I’exercice nous parait assez délicat, pour des questions éthiques, notamment dans un souci de
respect/préservation de I’anonymat des personnes interviewées et de non-activation des
tensions et/ou conflits vu les écarts et divergences entre les points de vue sur une méme
problématique, notamment entre les directions et les partenaires sociaux — le nombre
d’entretiens menés dans chaque établissement étant relativement réduit, le risque d’identifier
les interlocuteurs a 1’origine de tel ou tel type de discours en est accru. Aussi, nous faut-il rester
modestes et nous contenter ici de dégager les axes d’analyse transversaux ressortant de cette
premiére vague d’entretiens, tout en tenant compte des configurations singuliéres et des
spécificités propres a chaque établissement, afin d’apporter un premier €clairage qui permet
néanmoins de donner plus d’épaisseur et de situer la problématique au cceur de cette recherche
dans I’ensemble plus vaste dans lequel il s’inscrit.



ANNEXE 2 : Les enjeux institutionnels de cette recherche pour les EPSM participants

Revenir sur les processus de décision et les motivations des EPSM a s’inscrire dans cette
recherche, les modalités d’information et d’association des différentes parties prenantes et leur
positionnement vis-a-vis de cette recherche, ainsi que les intéréts et les attentes des uns et des
autres, a permis de mieux saisir les enjeux que posent les RPS et leur prévention au sein des
EPSM, étroitement liés aux obligations réglementaires qui s’imposent a eux.

1. Processus de décision a la base de l'inscription dans la recherche, modalités d’information
et d’association et positionnement des services et des représentants du personnel

Comment la décision de s’inscrire dans cette recherche a-t-elle été prise ? Ce choix a-t-il donné
lieu a une concertation avec les différentes parties prenantes, les services et partenaires sociaux
? De quelle maniére ceux-ci en ont-ils été informés et ou ont-ils été associés ? Comment ont-ils
réagi a I’annonce de cette recherche et se sont-ils positionnes ?

1.1 Une prise de décision par le haut

L’engagement dans la recherche est le plus souvent une décision prise par le haut, soit par une
ou deux directions, par exemple la DRH associée a la direction recherche, soit par les instances
de directions (Direction générale, DRH, direction recherche, direction des soins, service de
santé au travail, DIM) dans le cadre d’une démarche institutionnelle (décision prise en réunion
de directions). Le plus souvent la DRH, parfois associée a la direction de la recherche, a été
porteuse, dans d’autres cas, moins fréquents, le service de santé au travail (SST). Ils se sont
alors positionnés avec les services dédiés aux RPS ou a la QVT quand ils existent sur la conduite
du projet au sein de ’EPSM, ou bien cette mission leur a été déléguée par la direction (générale
ou autres). Dans certains EPSM, I’engagement dans ce projet de recherche a donné lieu a la
mise en place d’une instance spécifique (groupe de travail ou comité de pilotage « RPS ») pour
en assurer le suivi, dans d’autres, ce suivi a pris place dans les instances dédiées aux RPS ou a
la QVT déja existantes. De I’avis de plusieurs directions, cette décision traduirait une « vraie
volonté» de I’établissement de s’engager dans ce champ et d’étre proactif, et/ou s’articule(rai)t
avec une préoccupation plus globale autour de la qualité de vie au travail et de la prévention
des risques professionnels. Ce point de vue ne fait toutefois pas ’'unanimité parmi les « acteurs-
clés » de la prévention des RPS (ce point est discuté plus loin).
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Ensuite, le projet de participer & la recherche a généralement — mais pas systématiquement —
été présenté dans les instances non médicales (CHSCT voire CTE — Conseil technique
d’établissement —, et service dédié aux RPS) et médicales, parfois en présence d’un membre de
1’équipe de recherche. Difficile de dire pour autant que la démarche a fait 1’objet d’une véritable
concertation. Il s’est plutot agi d’informer ces instances de la décision prise par les directions

etdelafairevalider«Le CHSCT nbéest pas vraiment une ins
ad®ci d® que, on | dannonce au CHSCT parce que
des objections, des interrogations, mai s | 0O

ndbappell e pas »(@HSOM®. concertation

Le projet de participer a la recherche semble avoir plus souvent donné lieu a discussion dans
les CHSCT (et/ou service plus spécifiquement dédiés aux RPS), avec recherche d’une
validation collective par les différentes parties prenantes : « T o u t |l e monde ®tait
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comprislam®d eci ne du travail. (I néy »&HSER 3. eu d
Les CME semblent davantage avoir pris acte de et validé la décision prise par I’EPSM sans
nécessairement exprimer de critiques ouvertes. Certaines ont pu se sentir moins impliquées ou

concernées par la question per¢cue comme relevant d’un volet RH plus que médical, a contrario

d’autres qui disent s’étre emparées de la problématique au cceur de leurs préoccupations et

projets. Et dans certains cas, la visioconférence privilégiée dans le contexte sanitaire du COVID

ne s’est pas avéré un outil propice a ’engagement d’une dynamique d’échange et de discussion

en CME : « | | nédy avai-t pas | a m°me dynamique que
guestions mai s pigques oon plus, ouvértamet en teut egdSET, 1. r

M®o XSG RSA& SOKIy3aSa T 2dgudstiorngra SATIENI f Q2dziAf R

Dans ces instances, il a davantage été question de présenter et de discuter un aspect du volet
quantitatif de la recherche, en I’occurrence le questionnaire SATIN destiné a étre renseigné par
I’ensemble du personnel de I’établissement, et dont il convenait de s’assurer qu’il suscitait un
minimum d’adhésion afin de maximiser le taux de participation des salariés, sans quoi Sa
diffusion et sa passation seraient vouées a I’échec. A ce stade, le recueil d’indicateurs indirects
(RH et DIM) semble n’avoir pas ou peu été abordé. De méme le volet qualitatif a plus rarement
¢té annoncé, d’autant moins que son déploiement allait concerner un nombre plus réduit
d’établissements. La problématique et les hypothéses au centre de la recherche ont parfois été
exposées, pas de maniere systématique ou pas partout, et davantage en présence d’un membre
de I’équipe de recherche, mais n’ont semble-t-il pas suscité de réactions particuliéres ni fait
I’objet de débats — rappelons que ces présentations ont eu lieu avant I’adoption de I’article 84,
les réactions et débats auraient sans doute pris une tournure différente si elles avaient eu lieu
apres. Plus que la question de la contrainte et des liens entre usages de la contrainte dans les
pratiques de soin et les RPS des soignants en psychiatrie adulte, ce sont les RPS en général qui,
au travers du questionnaire SATIN, ont donc pour I’essentiel focalisé 1’attention et été au centre
des échanges — avec des discussions plutot d’ordre méthodologique concernant les modalités
d’organisation de I’enquéte (diffusion et passation du questionnaire, conditions
d’anonymisation des réponses).

La recherche — via I’outil SATIN — a pu étre présentée « comme une premiese « quelque

chose qui noexipotuai f apase emc @o®S%T, 1), suencorel 6 ®t ab
comme un moyen de donner un prolongement aux outils utilisés jusque-la (type baromeétre par

exemple) et d’approfondir la question des RPS, et/ou encore comme une occasion d’actualiser

des diagnostics antérieurs (plus ou moins anciens selon les établissements). Présentée sous ce

jour, elle pouvait renvoyer I’idéeque «p our un e fpedesagents, orsléundensande
comment ils vont (SST, 1), et le fait de s’appuyer sur un outil validé scientifiquement offrant

une plus grande neutralité (que si elle avait été portée par I’établissement et 1’outil fait 1’objet

d’une adaptation locale), a parfois pu permettre de sortir des « logiques de dualit¢ ou d’un

rapport social conflictuel, ou tout du moins de les atténuer, sans les annuler.

1.4 Une réception ambivalente de la démarche par les partenaires sociaux

Si elle n’a pas suscité une levée de boucliers parmi les partenaires sociaux, cela n’exclut pas
des positionnements différents dont témoigne 1’accueil plus ou moins favorable qu’ils lui ont
réservé, oscillant entre enthousiasme et intérét d’un coté, réserve et méfiance de ’autre. Ainsi
des syndicats se sont montrés plus ouverts et enclins a la proposition, conformément a leurs
traditions : « Il faut aussi dépasser les difficultés@yn peut rencontrer avec la direction. Et



guand ce sont des thématiques qui sont susceptiteiekedros collegues, il faut dépasser nos
oppositions et il faut y aller. Mais ce®est pas toujours une vision partagée. En ce qui nous
concerne, on a éteé tout de suite favorable & @HSCT, 2). Quand d’autres, décrits comme

étant plus dans la contestation ou avec « une cultureou tout doit étre discute ont exprime des

« oppositions de principe » et/ou des inquiétudes. Le fait de confier la démarche & un organisme

extérieur faisait craindre leur mise a I’écart et/ou leur moindre participation et la perte d’un

avantage sur la démarche engagée, notamment sur le traitement et 1’'usage qu’il sera fait des
données:«£vi demment, comme toute annonce doéexter:
un grand bl anc. Parce quodi |ateynenadesudonméeprwusr q U
échappenL, e f ait dbéavoir des r®sultats concrets e
|l es RPS, me feront di » (EHSET 5). O @dinted par ailleurse n - o u
alimentées par des expériences antérieures, d’enquétes confiées a des tiers dont les résultats

n’ont donné lieu a aucun retour jugé sérieux (cf. le point sur le manque de transparence

développé plus loin dans ce rapport). Peut-étre aussi parce que la culture de la recherche est peu

présente et plus éloignée des partenaires sociaux, par comparaison aux centres hospitaliers
universitaires, comme en faisait I’hypothése un interlocuteur.

Si le questionnaire SATIN semble néanmoins avoir plutdt suscité 1’intérét des partenaires
sociaux, plusieurs d’entre eux le jugeant comme un outil de qualité comportant des questions
intéressantes permettant de prendre en compte la subjectivité et de saisir la perception des
salariés sur les relations entre environnement/conditions de travail, stress et santé, I’engagement
de I’établissement dans la recherche n’en a pas moins suscité chez certains des interrogations
sur le sens et les intentions réelles des directions. Traduisait-il une réelle volonté de s’emparer
et de travailler la question dans 1’objectif d’améliorer les conditions de travail ? Ou bien
s’agissait-il d’un simple affichage politique, voire méme d’un piége de la direction?«On s 6 e st

m° me demand® si ce nobest pas un peu un pi ¢
régulierement, sur des vitringp u i sont mi ses en place pour f
conditions de travail ou quodoon sob6y i mt®ress

(CHSCT, 2). Ce type de questionnement a semble-t-il davantage émergé dans des contextes de
rapports sociaux tendus et/ou conflictuels, ou la « souffrance au travaib constitue « un sujet
épineux», avec plusieurs dossiers en cours objets de divisions, de rapports de force entre les
directions et les partenaires sociaux, et/ou des contextes ou la gouvernance est vécue et
présentée par ces derniers comme verticale, autoritaire et dogmatique, prenant peu conseil
aupres des partenaires sociaux, et plus préoccupée par une politique d’affichage que par le souci
d’apporter de réelles améliorations aux conditions de travail (par exemple mettre en place des
préconisations comme celles émises dans les CHSCT a la suite d’expertises).

2. Motivations a la base de l'inscription dans ce projet

Trois motivations se dégagent. Les deux principales, qui sont d’établir ou d’actualiser un
diagnostic sur les RPS en s’inscrivant dans une dynamique de recherche, sont & mettre en
perspective avec les obligations en matiere de RPS auxquelles sont tenus les établissements en
tant qu’employeurs, et aux difficultés qu’elles posent. La troisieme motivation, relative la
problématique du lien entre ’'usage de la contrainte dans les soins psychiatrique et les RPS, est
révélatrice du caractére plus atypique du questionnement, rarement formulé ou pensé en ces
termes.



2.1 Etablir ou actualiser un diagnoAilan de préventiosur les RPS

Cette motivation arrive en premiére position. Si elle a sans nul doute été induite par la maniere
dont cette recherche a été pensée et présentée dans les instances du CCOMS5, elle n’en est
pas moins emblématique des obligations-injonctions faites aux établissements de santé, voire
d’un paradoxe entourant la politique de prévention des RPS. Depuis 1’accord-cadre relatif a la
prévention des RPS dans la fonction publique adopté en 2013, les établissements de santé ont
pour obligation 1égale d’¢laborer des plans de prévention des RPS reposant sur une phase
préalable de diagnostic, sans pour autant nécessairement disposer des moyens!'6, notamment
de temps, humains (ingénierie) et techniques (outils informatiques, logiciels de traitement de
données), qui leur permettraient de mener ce travail & bien ou d’une maniére pleinement
satisfaisante — méme si les enquétes par voie dématérialisée privilégiée par la suite ont simplifié
le traitement des données recueillies. Les établissements s’y efforcent, avec les moyens du bord,
recourant parfois au « bricolage»''’, et y parviennent avec plus ou moins de succes. Par
ailleurs, si les plans de prévention des RPS ont vocation & évoluer, a étre complétés et actualisés,
cette ambition semble la aussi parfois difficile a atteindre. Des représentants syndicaux s’en
font I’écho et le déplorent!*®. Un constat qui, du reste, ne se limite pas seulement au plan de
prévention des RPS et peut concerner plus globalement les plans de prévention des risques
professionnels (PAPRIPACT a I’issue du DUERP).

Si aucun interlocuteur ne 1’a clairement formulé ou énoncé en ces termes, le souci de répondre
aux exigences de mise en conformité avec le cadre légal s’imposant aux établissements par
ailleurs soumis aux logiques d’accréditation et de certification par I’'HAS a probablement pesé.
Car cette motivation tient pour beaucoup au manque de données quantitatives ou a la faiblesse
des indicateurs chiffrés en 1’absence de diagnostic spécifiquement centré sur les RPS et/ou
ciblant les professionnels de psychiatrie ; ou en raison de diagnostics relativement datés et non
actualisés, parfois associés a de faibles taux de réponse. « Dansl 6 ®t a't des

manquait un peu de donn®es quantitatives.

r®serve qubéon a un bon taux de r ®AORA,Le,

Elle tient parfois aussi aux limites et critiques formulées a I’encontre des outils utilisés jusque-
14, pas spécifiqguement centrés sur les RPS et/ou sur la psychiatrie, et qui ne permettent pas

d’établir une cartographie/un diagnostic des RPS. « On n & jamais abouti a une cartographie

des RPS avec s outilsla » (QVT, 4).

Par exemple, dans un EPSM (1), une enquéte portait sur le « ressenti individuel des agents

qguant aux conditions de travail mais sans étre spécifiquement centrée sur ’activité en
psychiatrie. Dans un autre (4), était utilisée une « boussole QV® dont les questions jugées trop
larges ne permettaient pas d’approcher finement la question des RPS. Dans un autre (3),
I’enquéte reposait sur des outils adaptés localement pour tenir compte des spécificités de
I’établissement, sans toujours parvenir a convaincre les partenaires sociaux méme s’ils ont été

115 | a recherche a pu étre présentée comme une opportunité pour réaliser un diagnostic a un moindre co(t (le
traitement des données étant assurée par le CCOMS), par comparaison aux prestataires extérieurs ou cabinets de
consultants dont les services sont souvent plus onéreux et apportent plus ou moins de satisfaction.

116 « Pour étre appliqués, ces accords manguaient de moyens et de décisions opérationnelles » (Lerouge, 2020, p.
81).

W«LO®t abli ssement avait f ai tneanguéte, guavatiddnnéliau a unnravailt

eux
L
doa\

i mp c

assez lourd, avec des équipes entieres qui ont dépiauté des questionnaires manuellement. Dans la foulée, ils ont

fait un plan de prévention des risques psychosocid8sT, 3).

1«On trouve q yobrdepuisaktebset201p. dissont mis a jour quelques services parce que des

services ont ouvert ou quobdil y a eu des ®tudes

(CHSCT, 2)
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invités a participer activement a la démarche et s’y sont impliqués. Dans autre encore (6), des
enquétes diligentées a la suite d’'un CHSCT extraordinaire par exemple pouvaient étre menées
a partir des outils proposés par 1’Institut national de recherche et de sécurité (INRS) officialisés
au sein de I’établissement*®, mais elles étaient conduites a I’échelle d’un service traversant une
situation compliquée pour faire un état des lieux a un instant t, et ne portaient pas sur I’ensemble
des services de ’EPSM.

C’est donc tout I’enjeu de cet état des lieux, dont il est attendu qu’il permette d’établir ou

d’actualiser un plan d’action de prévention des RPS, voire de «définir une

politique exhaustivee et d’«®t of f er | e document uni que d
professionnels (SST, 1). Il s’agit d’abord de dresser un tableau global pour avoir une vue

d’ensemble, prendre de la hauteur et mieux cerner I’ampleur du probleme : « Parceque, este

gudon noircit-ckeequabhedladolietshbentahblieauie
permettrait »d@®VT, 4). It Dagitvewsite d’établr des constats précis pour

« savoir quoi cibler (SST, 1), de « mettre edumiére des traits assez répandus qui permettront
ddéavoir wune c»(BMEe4). 1l siagitg enfin,el’sdént@fibr leeezones de tensions

ou points critiques a partir desquels établir ou actualiser un plan d’action de prévention des

RPS, voire « définir une politiqueexhaustive et « étofferl e document uni que do
risques professionnels (psychologue, SST, 1), qui permette a I’établissement et aux

partenaires sociaux d’avancer sur le sujet, c’est-a-dire d’identifier des axes d’amélioration

possibles et d’envisager des actions a mettre en place pour améliorer les conditions de travail :

«En tirer un plan dbéaction, pour nNnous aussi,
se mentir non plus (CHSCT, 2). L’objectif est bien, in fing d’ceuvrer de concert en faveur de

la réduction des RPS : « Mon objectifvisasvi s de mon administration

el | e, bien au contraire, mais de pouvoir app
On sait que des choses pent/ se faire, sont réalisables a court terme et méme dans
|l 6i mm®di atet®. 1|l faut Tuvrer au mieux, pour

» (CHSCT, 3).

HOH {QAYAONANB RIya dzy$S Reyl YAl dS RS NBOKSND

La seconde motivation en découle. Le fait de s’inscrire dans une logique de recherche portée

par un organisme (CCOMS) affilié & un laboratoire INSERM (bien identifié par plusieurs
interlocuteurs) apparaissait, pour beaucoup de directions au moins, si ce n’est les partenaires

sociaux, comme une plus-value, apportant un gage de sérieux et de scientificité, de robustesse

et de neutralitt. «C6est un organi sme ext®rieur qui pl u
recherche qui l e traite. Donc il yt unapeul e c !t
recherche qui est toujours intéressant a avoir dans ce dadréDRH, 2).

L’enjeu était de produire des résultats difficilement contestables, qu’un protocole de recherche
était plus a méme d’assurer. Car les chiffres et indicateurs produits au travers des enquétes
menées antérieurement sont sujets a caution et objets de divisions. Les partenaires sociaux se
montrent souvent assez critiques vis-a-vis des résultats produits jugés biaisés et édulcorant la
réalité. De fait, il peut étre tentant pour les directions de se saisir des quelques indicateurs
produits, notamment les plus positifs, pour présenter la situation sous un jour favorable, parfois
plus qu’elle ne I’est, voire minimiser certains aspects et/ou sous-estimer 1I’étendue et I’ampleur
des RPS, et ainsi donner a voir une image plutot positive de 1’établissement (certes il y a des

119 En ’occurrence une grille de questionnements jugée assez compléte, comportant plus d’une dizaine d’items
adaptables au besoin, portant sur les conditions de travail, de sécurité de travail, le management...



problemes, mais « bon an mal an ca ne va pas si mal et les gens sont quand méme plutét
contents de travailler 1&), ou & communiquer sur les résultats les plus positifs (rien de négatif

ne doit étre donne a voir) pour ne pas alimenter la controverse dans un contexte ou le climat ou

le dialogue social n’est pas toujours simple. D’autant que le souci de promouvoir I’image d’« un
établissement ou il fait bon vivee(CHSCT, 3) est devenu un enjeu crucial dans un contexte

de faible attractivité des établissements confrontés a des difficultés de recrutement se
conjuguant a une tension des effectifs soignants voire une pénurie de personnel médical et
soignant, les plagant dans un jeu de lutte et de concurrence — plus particuliérement en région
parisienne'?°,

Ces désaccords sur les chiffres ou les indicateurs produits par ces enquétes et/ou leurs
interprétations tiennent pour une part au moins a la formulation des questions dont il est

considéré qu’elles ne permettent pas de recueillir I’indicateur attendu ou limitent I’expression

des enquétés dans le cas de questions fermées, ce qui a pour effet de lisser ou d’aplanir les

problémes. C’est une des raisons qui peuvent conduire les partenaires sociaux a mener, avec les

moyens du bord aussi, leurs propres enquétes quantitatives sur les RPS, ou sur une dimension

plus ciblée comme la fatigue et 1I’épuisement au travail. « Au niveau syndical, on a fait notre
propre questionnaire parce quodoon noOoO®tait p a
indiquer notre administratio. On était sur une autre approche. On avait des questionnements

sur | es items en disant gue | 6on ne compren
r®pondent de telle fa-on, on ndaura pas | e b
pui ssent faire que | 6on ait un maxi mum de r

informations pour en faire quelque chos@CHSCT, 3). Les résultats donnent alors a voir une
réalité plus nuancée, moins reluisante que celle décrite au travers des enquétes privilégiées par
I’administration. L’enjeu est de faire valoir un autre regard et un autre point de vue, susceptibles
d’appuyer certaines de leurs revendications (par exemple, dans 1’'un des établissements — 1 —
soutenir le recrutement d’un psychologue au sein du service de santé au travail vu comme une
ressource pour soutenir les agents). Un point de vue susceptible de paraitre tout aussi difficile
a prendre au sérieux et a admettre par les directions qui, a leur tour, peuvent se montrer tout
aussi critiques sur les outils utilisés et les résultats produits.

Ces critiques, de part et d’autre (sur les questionnaires, les formulations des questions, etc.),
sont révélatrices des difficultés et enjeux de reconnaissance entourant le vécu des salariés quant
a leurs conditions de travail dont ils considérent qu’elles se dégradent, et plus globalement des
difficultés d’établir un dialogue social fluide et/ou constructif sur la prévention des RPS. « Le

syndicat avait fait un rapport, sa propre enquéte. Donte st - a0 d6Boud®Revous av
enqu°te, et nous on a la nttre. Vous avez VO
social est organis® comme -a. Donc d®) " on n

sur tout .u C-Oa st 6»a850, Paehecfat de prendre appui sur des outils
standardisés (INRS ou autres) pour mener les enquétes ultérieures, comme certains
¢tablissements en ont fait ’expérience, a généralement permis de dépasser et/ou d’apaiser ces
tensions.

Le fait de s’appuyer sur un outil reconnu et validé scientifiquement (SATIN), standardisé et
non modifiable (ou a la marge), permettant de donner un point d’appui et une base de
comparaison plus solide, abondait dans ce sens. «L 6 avant age dBAGQuUNstcbéan
son c't® international, c¢'est une m®t hodol og

W«Comme | e cl i mat e nnsiruntifeten axeerne ét dassun goatexte tlerbensh marking des
hépitaux, surtout pas donner a voir des choses qui pourraient étre pris comme »€g8&iif 3).



locale» (DRH, 2). Il permettait en outre de sortir des logiques d’affrontement. «CO e st une
recherche scientifique. c&€rtrredelsdbengasdr d mesn
| 6administration contre | es m®decins, cobest
local » (CME, 4).

SATIN a pu apparaitre comme une opportunité a saisir pour contourner I’ensemble de ces
difficultés et établir ou actualiser un état des lieux sur les RPS plus spécifiqguement centré sur

la psychiatrie adulte, avec un intérét pour I’étendre a tous les services et a ’ensemble du
personnel de I’établissement, toutes catégories professionnelles confondues'?, y compris les
médecins-psychiatres, dans une approche plus systémique des RPS permettant de sortir de la
logique de silo. « La question des risques psychosociadgstsystémique, ¢a concerne tous
les professionnels, et a un moment on a trop souvent tendanuetiarfaer en silo, personnel
meédical / personnel non médica(DRH, 2). Ou a minima, pour prolonger et approfondir les
diagnostics réalises jusque-la, et ainsi disposer d’éléments de comparaison avec les enquétes
produites antérieurement (méme si 1’exercice présente des limites puisque tous les termes ne

sont pas comparables). Avec le souci, pour certains, de saisir I’'impact du COVID-19 sur la
santé au travail des personnels (notamment exprimé dans les EPSM jugeant avoir été trés
impactés par la crise sanitaire). « Ca peut nous faire un point de comparaison par rapport aux
®tudes que | 6on a pu mener par l e pass®, n c
(DRH, 3).

En ce sens, cet outil offrait une garantie supplémentaire. Au risque, parfois, d’étre surinvesti ou
d’alimenter des attentes excessives, les limites et critiques des outils jusque-la utilisés pouvant
conduire, en contrepartie, a une forme d’idéalisation de ce type d’outil dont il faut pourtant se
garder de penser que les résultats produits seraient 1’exact reflet de la réalité'?? et qu’ils
suffiraient en soi ou permettraient de faire I’économie d’autres moyens, comme les espaces
dialogiques avec les salariés qu’ils ne sauraient remplacer.

Certains établissements utilisant des diagnostics déja centrés sur les RPS pointaient également

I’intérét de cet outil ne se limitant pas a I’investigation des conditions de travail et s’ intéressant

aussi a I’état de santé (somatique, mentale) percue par le personnel, soit une dimension

jusqu’alors peu prise en compte : « Jusquela, nos questionnaires étaient plutot liés aux risques
psychosociaux et non pas forcément a la santé physigue et mentale des professionnels de santé.

Je trouvais que |l a sant® ®t aujours danstq®lémssdse ant e
sant ® et dans quel ®tat do®pluwiasi e me notu vs®e -tar au
surtout si on r®ussit 7 ®ORHB. une synth se s

S’inscrire dans une recherche multicentrique comportant une perspective comparative inter-
établissements présentait un autre avantage : celui de pouvoir situer I’établissement par rapport
a d’autres, voire de « faire du parangonnage et de s’inspirer des expériences porteuses de
solutions mises en ceuvre dans d’autres établissements. « Peut® t r e quoéi |l y a des

121 Comme cela a déja été précisé, I’ensemble des établissements participants ont souscrit a cette demande plus
particulierement portée, au départ, par I’un d’entre eux.

12211 est difficile d’affirmer que SATIN échapperait aux critiques des questionnaires : limites du déclaratif, faible
déclaration susceptible d’exprimer un déni collectif de perception d’un probléme, réification d’un phénomeéne
social aussi complexe, détection des risques, catégories de professionnels et services exposés a I’aide d’une batterie
d’indicateurs dont on ne peut exclure qu’ils travestissent et recomposent la réalité et restent donc a interpréter et
manipuler avec prudence. L’utilisation de tels outils traduit le culte voué aux chiffres censés donner une
représentation rationnelle d’un phénomene, bien que partielle et partiale, ce que certains auteurs nomment la
« quantophrénie » (Clot, 2015) ou la « tyrannie des nombres » (de Gaulejac, 2011).



des organisations qui portent mieux»(DRels chos
1).

Dans certains cas, plus rares, parmi les EPSM déclarant réaliser une enquéte sur les RPS a un
rythme régulier (tous les 3 ans), « contribuer a la dynamique de recherchéDRH, 3) et
permettre aux différents services (DRH, DIM, SST) d’y participer semblait parfois primer. Il
faut dire ici que se positionner sur I’axe recherche représente un enjeu majeur de développement
pour la psychiatrie publique de secteur, notamment pour les établissements non hospitalo-
universitaires, et montrer que 1’établissement est engagé dans une telle démarche est susceptible
de s’inscrire dans une stratégie plus globale visant a le faire rayonner au plan académique et a
défendre I’image d’un établissement plus particulierement dynamique et actif en la matiére. De
ce point de vue, le GCS-CCOMS pour la formation et la recherche en santé mentale offrait un
cadre privilégié, percu comme plus rassurant ou apportant des garanties supplémentaires. Pour
certains EPSM, I’engagement dans cette recherche s’inscrivait dans la continuité d’une
collaboration plus ancienne et plus ou moins forte avec le CCOMS, autour de divers
programmes (par exemple Médiateurs de santé pairs — MSP —23, Quality Rightstoolkit de
’OMS*4) ou recherches (par exemple sur les hospitalisations d’office, ou sur le tabac en
psychiatrie). Pour d’autres qui ont rejoint le GCS plus récemment, il offrait une opportunité de
renforcer leur engagement dans cette dynamique de recherche.

2.3 Travailler la problématique contrainte/R¥aste au travail des soignants

Si cette problématique au centre de la recherche a pu retenir I’intérét et I’attention, notamment

parmi les établissements épinglés par le contr6leur général des lieux de libertés soucieux de

s’engager dans une dynamique de changements des pratiques d’enfermement, elle ne semble

pas avoir constitu¢ un motif d’engagement premier, principal, ou primant sur les autres. Elle

parait plutdt en derniere place, loin derriere le souci de faire un état des lieux des RPS (en

premiére position) et/ou d’inscrire 1’établissement dans une dynamique de recherche. «C 6 e s t
pluttt | a di mension RPS plus que contrainte.
pas été vraiment évoquéen a toujours parlé de RBSQVT, 4).

Le fait, comme cela a été évoqué précédemment, que cette problématique n’ait pas toujours été
mise en avant dans les présentations qui ont été faites de la recherche a sans doute joué. C’est
d’ailleurs souvent au décours des entretiens que les interlocuteurs (en dehors des « décideurs »)
ont pris connaissance de cette problématique. Mais c’est aussi révélateur de I’approche de la
santé mentale au travail vue sous le prisme des facteurs exogénes, occultant les facteurs
endogenes — i.e. I’impact des pratiques de soins/la contrainte sur la santé mentale au travail des
soignants.

Le fait que les RPS soient rarement abordés sous I’angle de cette problématique au sein des
EPSM, a tous les niveaux ou échelons de la hiérarchie, des directions aux soignants (forme de
déni ou de stratégies défensives collectives'?®?) est d’ailleurs aussi, pour certains

123 |_e programme MSP vise a intégrer au sein des services de psychiatrie publique des personnes ayant un parcours
de rétablissement en santé mentale formées a ’accompagnement des usagers en santé mentale (niveau Licence 3
Sciences sanitaires et sociales a I’Université Sorbonne Paris Nord).

1241 e Quality Rightsest un programme de I’OMS pour I’évaluation de la qualité et du respect des droits des
personnes vivant avec un trouble de santé mentale. Pour en savoir plus, nous renvoyons au site du CCOMS :
https://www.epsm-lille-metropole.fr/le-ccoms

125 En psychodynamique du travail, les stratégies défensives et discours associés consistent a valoriser un
ensemble de comportements et de pratiques qui ont pour effet de masquer les difficultés et souffrances vécues.



interlocuteurs, ce qui a fait ’attrait ou 1’intérét de cette recherche. Car c’est un peu une zone
d’ombre qui mériterait d’étre mise en lumiére et interrogée. «Ce s ont des questioc
se pose jamais. Autant ong@estionne sur le fait que quand les soignants ne vont pas bien, ils

ont du mal ~ avoir recours 7 un dparseqoescat i f d
|l es fait passer de soignant ° soign®échitCdbest
Autant le lien contrainte de soins et impact sur le personnel, et qui plus est avec la crise

sanitaire, |l e confinement, jbéavais trouv® qlL

ndavait |jamai(@T,®&d& ® d®fri ch®e

Par ailleurs, la question de la contrainte, notamment I’isolement et la contention dans les
pratiques de soin, et plus globalement le souci de «soigner sans enfermer» et de
rechercher/privilégier des alternatives a la contrainte font partie des préoccupations des
directions des établissements (direction générale, des soins, CME), de plus ou moins longue
date, et sont parfois 1’objet de groupes de travail organisés par I’institution. A ce titre, elles
peuvent figurer dans le volet médico-social soignant des projets d’établissement. Les directives
gouvernementales et les recommandations de bonnes pratiques (HAS) relatives a I’isolement et
la contention y contribuent et/ou renforcent ces préoccupations, que 1’article 84 est venu

réactualiser. «Dansl ' ®t abl i ssement, c¢cb6est un vrai sujet
|l es mesures doéisol ement. Parce que | a psychi
potentiell ement amen® ° contraindre bua | i bet

| 6actual i t® | ®gi sl ative et -la»@RH,@)miSidéd atboisr e e st
que la recherche puisse, au travers de ses résultats, fournir des éléments de réflexion et des
éclairages permettant d’y travailler n’est donc pas a négliger: « Aprés ce qui peut étre

i nt ®®ressant ~ partir des retours de cette el
cette dimension de |l a contention, parce qu
doéi sol ement , il n éhymigae» (R¥Ts4).gue | a contenti on

En outre, I’exercice de la contrainte dans les soins reste associé dans les représentations/les

discours des interlocuteurs a la violence exercée par les patients a I’encontre du personnel

soignant, identifiée comme un risque majeur en psychiatrie : «La Vvi ol ence, | 6agr
psychiatrie, cb6best inh®rent ~ | 0aessusetvoir® en
en quoi le quotidien potentiellement de cette violence a un impact sur le travail et sur la vie des
gens et ptentiellement développent ou pas des RPS, et pourquoi les gens continuent & venir
travailler dans un service de psychiatrie, o
cela fait partie des risques identifies comme majeyQVT, 4).

C’est au regard de cet apport que doit se comprendre 1’intérét manifesté par des interlocuteurs
d’au moins deux des EPSM participants pour faire partie des sites sur lesquels les focus groups
proposés dans la phase qualitative de ce travail seront mis en ceuvre — tout en s’interrogeant sur
la faisabilité/compatibilit¢ de cette démarche chronophage avec I’emploi du temps des
soignants participant déja a de multiples groupes et réunions de travail.

3. Attentes vis-a-vis de cette recherche

Etroitement liées aux principales motivations, elles sont de plusieurs ordres et renvoient a
différents enjeux soulignant les limites des politiques de prévention des RPS, qui vont des
difficultés a traduire un diagnostic en plan d’action au scepticisme quant a la volonté de
changement des directions, jusqu’a la nécessité de promouvoir une approche systémique des
RPS et de dialoguer autour des RPS.
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L’intérét de dresser un état des lieux est d’établir un plan de prévention des RPS pour mener

des actions concourant a I’amélioration des conditions de travail et ainsi donner une plus grande

envergure a la politique de prévention des RPS. Si I’intérét du diagnostic serait donc «d 6 e n
déduire des chosgmur mener des actions concretes enswitges interlocuteurs soulignent

toutefois la complexité, la difficulté et la limite de 1’exercice, qui est de « savoir concrétement

ce que | 6on en fait pour | 6actionensuialuir e un
donner un sens et arriver ° |l e traduire ®ven
sont nécessaire®» (DRH, 3). Est souligné ici un paradoxe révélateur d’un enjeu : les limites

des plans d’action s’appuyant sur les seules données chiffrées issues d’enquétes statistiques,

surtout si les outils utilisés n’ont pas été congus pour agir. Ce n’est pas le cas de SATIN et ¢’est

ce qui en fait 'intérét, méme s’il n’a pas été nécessairement percu ou énoncé¢ comme tel. Cela

montre I’importance de les articuler a d’autres sources de données, plus en prises avec le vécu

et le ressenti des salariés sur leurs conditions de travail et sur la qualité du travail, et de tenir

compte des collectifs de travail qui « jouent un réle essentiel en décryptant les pénibilites, les

souffrances ressenties au travail » (Linhart, 2015a, p. 52). Tout I’enjeu est de prendre au sérieux

et de reconnaitre leur expérience, leurs compétences et savoirs, leurs expertises, et de mettre en

débats les criteres de la qualité du « travail bien fait », ce qui ne va pas de soi.

Par ailleurs, fort de leur expérience, différents interlocuteurs, notamment parmi les partenaires
sociaux et les acteurs des SST, se montrent sceptiques et expriment des doutes et des réserves
quant a 1’utilisation qu’il sera fait de ces résultats et quant a la volonté réelle des directions de
s’en saisir pour engager des changements. « Avec | d6exp®rience et |l e r e
toujours des doutes sur la maniéere dont les outils vont étre utdi@@sISCT, 2). D une part
les plans d’action ou de prévention des RPS ne sont pas toujours actualisés a I’aune des derniers
diagnostics réalisés: «Co est | e hw’Diaatre gam, ilsfressémblent parfois « a la
prose de M. Jourdain (SST, 3). Enfin, ils comportent des orientations dont certaines peuvent
certes aboutir (par exemple la création d’un poste de psychologue au SST), mais dont une part
semblent rester lettre morte ou leur mise en ceuvre enregistrer un certain « retard » (pour
reprendre une expression qui semble consacrée — mentionnée dans les items correspondants).

Le constat selon lequel les années passant s’accompagnent moins d’une baisse que d’une hausse
des RPS alimente le sentiment d’une inaction, ou d’une action insuffisante, et celui d’une

inutilité ou d’une faible utilité de ces plans pour passer a I’action.«Cdest i nef fi cace
de résultats puisque moi je vois les RPS continuer a augmenter et les situations ne pas évoluer,
ou si elles ®voluent co0est »(GHBCT,2) [inadliameu, pour

le défaut de réaction de la direction vis-a-vis des problématiques par exemple remontées au

CHSCT, comme les freins et obstacles rencontrés pour agir dans une méme direction,

nourrissent des espoirs décus et finissent par produire des effets d’épuisement et de
découragement: «On est é pas dubitatifs, mais on est
|l a direction. Cbest | e(CHSCE®hi er regret que no

Ainsi beaucoup expriment la crainte que la démarche engagee reléve du « faire-semblant »,

d’une « vitrine », d’une stratégie ou politique d’affichage de la part de 1’établissement (soucieux

de faire bonne figure), sans volonté réelle de prendre fait et cause pour agir sur cette
problématique (I’infléchir) et d’engager de réelles transformations. « CO e st ippeutdtré a f a
gue du coup on regarde -a, -a permet dbéavoir



sui vi d 6 a c t » (26N, 8). Beaucouplrédeutent qa’tlls ne soit pas investie comme

un levier de changement possible, ne soit suivie d’aucun effet (aucun enseignement tiré), ne

change rien au fond de I’affaire et ne débouche pas sur une véritable prise de conscience des

conditions de travail et sur la mise en place (d’un plan) d’actions qui permettrait d’améliorer

les conditions de travail des agents, ou qu’elle se limite a « mettre un pansement sur une jambe

de bois» (pour reprendre une expression entendue a plusieurs reprises, employée par des

partenaires sociaux comme des acteurs des SST), voire méme qu’elle contribue a produire des

effets contre-productifs ou contraires a ceux recherchés. « Qu 6-e et qubdon va fair

analyses, de ces conclusich&€stc e quobel l es vont vrai ment nou
conditions de travailoueste qudéon va mettr e nibedebpdns ement
attend vraiment de notre Direction quoelle p
des personnels, pour mettre vraiwmEHSET, DN T uvr

La crainte est aussi que la direction ne tienne pas compte de leurs propres préconisations.

« Quand bien méme on ferait des préconisations en lien avec ce questionnaire au CHSCT, on

a une direction qui probablement mettra par écrit une justification pour expliquer pourquoi
ellenemetpasenplacelesprécanat i ons que | 6xCHSGTA).t, qui so

Enfin, il peut étre d’autant plus difficile d’espérer ou d’attendre quelque chose de la démarche

engagée que I’expérience montre aussi que les analyses produites par les travaux de recherche

en sciences sociales, aussi pertinentes et éclairantes soient-elles, sont rarement suivies d’effets

et d’actions qui permettraient d’ceuvrer en faveur du changement social. « Il y a beaucoup de
recherches, beaucoup de travaux super, mais alors pour la mise enfplace,n c he ment , ¢
assez peu suivi dbéactes en fai dv(CHSCEe®. acteur s

3.2 Favoriser une approche systémique des &P&njeu pour sortir des logiques
ROAYRAGARdzZEt Aal GA2Y

Comme le pointent plusieurs interlocuteurs, des représentants syndicaux aux DRH et directions
des soins en passant par les présidents de CME, 1’un des enjeux serait de parvenir a développer
une approche plus systémique des RPS, dans leur globalité, et d’interroger le fonctionnement
de I’institution et son rdle dans la production des RPS, afin de se décaler de la tendance
dominante a une individualisation du traitement des RPS conduisant a pointer des
responsabilités individuelles ou a faire porter la charge de la responsabilité sur I’individu plutot

que sur ’organisation/l’institution.« Sur | es ri sques psychosoci aux
plus travailler dans |l a globalit®. Je trouve
et i sol ®es, qubdure @m@fflgexi somrgll dbalke¢ipwits dHn

mon idéak (CHSCT, 2).

Dégager des causes systémiques permettrait de travailler d’une autre manicre les
problématiques, sur un plan plus collectif, organisationnel et institutionnel, que sur un plan

individuel, de sortir des conflits individuels ou relationnels, et « des guerres de tranchée, des

lois du Talion», de manierea«r evenir au etl ude dawe mPue elré6on do
du service publicSi on ades pourcentagedes gens en rigies psychosociaugar exemple,

on pourra direA'r Q1tbemn cchad rckimeentque cbest M. ouU
Si sur | 6®t ab030%de geares qgui somt déprgssifa ou Eroburn out, il va falloir

faire quelque chose, la. faut vraiment changer quelque chose. Ca permettrait a la direction

des soins, aussi, au |lieu de dire 66l es pau
di r e ¢ 06-étrk ung raison @ maintenant il faut voir ensemble comment on pegechan
leschosext cbdbest -a qui am®l i ox(@MEa).l a qualit® de¢



3.3 Donner unenvergure/une légitimité plus grandéagpréventiordes RPSun enjeu de
développement et de renforcement

Un autre intérét serait de renforcer la prise en compte/la prévention des RPS en donnant une

ampleur plus grande aux instances/services dédiés aux RPS : « Amener une autre dimension a

cette instance RPS et a la prise en compte des RPS au sein de I'établissement. Et c'est vrai qu'a
ce titre, vousarrivez au bon momemt(CHSCT, 2).

Ou encore, de donner plus de légitimité a I’intervention des acteurs en charge de leur

prévention : « Parce que, moi, je ne peux pas débarquer dans un service et commencer a dire

|l = -a wval-a va upnaes,hdeintanfdaeu tq ugeul 6giule yp aaritt, peu
-a vienne doéun agent, des syndicats, de chos
dans une d®marche de recherche, i y a ce ¢
pourquoi @ va dans un service, pour en tirer des éléments pour voir si on ne peut pas en faire
guelque chose dans un service ou ¢a va moins. Parce que finalement on cherche toujours des
®] ®ments de pourquoi -a va pas, caoestabiwvan, c
peutétre intéressant (QVT, 4).

3.4 Sensibiliser, informer et renforcer le dialogue autour desuRRS8jeu de communication,
de diffusion et de transparence autour des résultats

Cet enjeu majeur souligné par les partenaires sociaux recouvre plusieurs dimensions. Il s’agit
d’abord d’informer sur les RPS et de mieux communiquer autour de la prévention des RPS (par
exemple le plan de prévention dont la diffusion n’est pas toujours assurée), afin d’en faciliter

la connaissance et 1’appropriation par les agents et de faire de la question des RPS une
préoccupation partagée, notamment par 1’encadrement. L’enjeu est de taille. Car comme le
pointent ’'un d’eux, les RPS sont un objet souvent mal identifié par les agents (ce point est
développé plus loin dans ce rapport), et les modalités de réponses (ressources, outils) mis a leur
disposition au sein de 1’établissement souvent méconnues, y compris par I’encadrement. « C'est
vrai que, aujourd'hui, vous demandez aux agents 6-¢e e vous savee que c'est les RPS
?Estce que vous savez qu' il y a une instance
majorité, les agents ne connaissent pd€HSCT, 2). Dés lors, comment faire remonter les
difficultés/RPS aux instances dédiées si, d’une part, les agents ignorent ce que sont les RPS
compte tenu du flou qui les entoure, ou n’appréhendent pas sous I’angle des RPS des situations

qui en reléveraient, voire tendent a les banaliser ou & les minorer ; et si, d’autre part, les agents

et plus encore I’encadrement n’identifient pas les ressources vers lesquelles se tourner ou qu’il
serait possible de mobiliser ? « Pour faire remonter les difficultés, il faut savoir a qui les faire
remonter» (CHSCT, 2).

L’intérét de cette recherche serait donc aussi une occasion a la fois: de sensibiliser les
agents/I’encadrement aux RPS, et en ce sens, le questionnaire est per¢u comme un outil leur
permettant d’y réfléchir, de se questionner sur ce que sont les RPS et sur la maniére dont ils y

sont exposes ; de leur faire connaitre les ressources existantes au sein de 1’établissement ; et de

cette manicre, de pondérer 1’idée selon laquelle la direction ne fait rien, est passive etn’a aucune
attention particuliére sur les RPS : « Parce que parfois, parfois, quand est dans son service,

on a l'impression que la direction ne fait rien, n'entend pas, n'écoute pas, ne prend rien en
compte» (CHSCT, 2).



Cet enjeu prend une acuité particuliere dans les établissements ou la communication est
identifiée et reconnue par tous (directions, partenaires sociaux) comme un point faible ou
critique — I’Intranet est peu performant, les agents ne disposent pas tous d’une adresse mail
professionnelle!?®. Cependant, méme la ol la communication ne pose a priori pas fonciérement
de probleme (Intranet, boite mail professionnelle), toute la difficulté pour les agents est de
«sortir la téte du guidom pour en prendre connaissance, de faire le tri dans le flot
d’informations transmises, de s’en saisir et, surtout, d’en comprendre le sens'?’.

Mieux communiquer autour des RPS renvoie a un autre enjeu : il s’agit de partager et de diffuser
largement, au sein des établissements, les résultats des analyses des données quantitatives issues
du diagnostic (du questionnaire SATIN), et de les rendre transparents afin d’en faire 1’objet de
dialogues et de débats. Qu’ils puissent étre discutés et commentés, donner lieu a controverses,
et constituer des objets de travail est une dimension centrale. Or, ce n’est pas toujours le cas.

«ll'y avait des réstilat s i nt ®r essant s. l'l's ndédont j amai

vraiment discuté en faitCe ne sont pas des objets de travail au sens ou on discute, et surtout
gui sont sui vi s» (85D 8).cMémeahoss dars un autrdetlflissemanty4)
dont les résultats n’ont jamais été diffusés. Le manque de visibilité et de transparence sur les
résultats des analyses produites, ou une communication partielle sur quelques résultats mettant
en évidence certaines problématiques ne peuvent alors qu’alimenter la suspicion et mettre en
doute la probité et la loyauté des directions a tenir leurs engagements d’agir sur les zones de
problémes identifiés. Comment s’assurer que les quelques problématiques mises en lumiére ne
le soient pas au détriment d’autres, passées sous silence, que les directions seraient moins

enclines a dévoiler?«On a demand® | 6ensemble du documen

communiquéOn doute de toute la transparence et la légitimité de la Direction. Soit ells a m

ce qui | 6i nt ®ressait et noda p»xdCGHSCGHj3sL’éhj@nac cent

est donc de donner a voir, en toute transparence, I’ensemble des résultats pour, a minima, ouvrir
au dialogue social, entre la direction et le personnel et/ou leurs représentants, afin d’envisager
de concert la mise en place d’actions concrétes de prévention des RPS, sans pour autant étre
dupe des limites de I’entreprise (i.e. la difficulté de transformer le systéme producteur de RPS) :

«On a une énbuehe, Madma eqquatnan ?wad @eers tfya iar @ e s

grande ampleur, trés bien. Si on réfléchit de maniere globale tous ensemble, pas de probleme.

On peut faire des choses © une certaulere ®che

(

Cbest tout | e syst me qudil faudrait chamboi

public» (CHSCT, 2).

Ces différents éléments prennent tout leur sens, rapportés au contexte dans lequel les
établissements ont été conduits a intégrer les RPS et la qualité de vie au travail (QVT) dans

leurs préoccupations, a la maniere dont ils ont cherché a s’en emparer et aux
impulsions/orientations données pour les prendre en compte.

126 « On est trés une tres grande structure avec des sites dispersés, et on a un intranet quialatéedgdmps.

Donc, tout se fait encore par papier. Quand vous allez chercher votre courrier, vous avez 50 millions de notes de
services qui housoncernent ou non, enfin tout ¢a se pé&ttout le mondeda pas d'adresse mail professionnelle.

Pour moi, déja, éavoir une boite mail, c'est déja appartenir a un ensemEHSCT, 2).

Z«Les agents ont acc sdématéhatisées,naisiquand o eshla téte dares feiguidorsa
son travail, on ne va pas forcément consulter son ordinateur pour savoir la note que nous a fait la Dldaction.
effort est fait de diffusion de I’information par la Direction, mais la difficulté est que le personnel puisse s’en saisir

ensuite. «kxQuO6i | sben saisisse »@HSGJBYP el | e soit comprise auss:s



ANNEXE 3 : Enjeux et limites de la politique prévention des RPS

L ambition d’une politique de prévention des RPS active ou volontariste parait contrariee par
un ensemble de limitations et de difficultés, identiques a celles observées pour le secteur
hospitalier public et prive (Abord de Chatillon et al., 2017), a savoir : un pilotage affaibli par
une difficile coopération entre acteurs-clés et une faible transparence de I’institution sur la
question, un flou entourant les RPS en 1’absence d’une culture partagée par tous, contribuant a
une sous-déclaration/invisibilisation des situations de RPS, et des actions plus tournées vers
I’amont, sur le versant de la réparation, que vers I’aval, sur le versant de la prévention primaire.

1. Un pilotage affaibli par une difficile coopération entre acteurs-clés

Si la DRH est le plus souvent porteuse de la démarche, avec les SST et les représentants du
personnel, la coopération entre les uns et les autres autour d’un objectif commun et partagé ne
va pas de soi et témoigne d’une dissonance dans I’action. L’expertise des médecins et/ou
psychologues, en premiere ligne pour « prendre la température » de la santé au travail, identifier
les principaux facteurs de risques pour la santé des agents et saisir les évolutions de leurs
conditions de travail, les place dans une position délicate au sein de I’institution. Et les
représentants du personnel les plus & méme de faire remonter les problématiques vécues par les
agents a la DRH ou au CHSCT peinent a faire valoir et entendre leurs voix. Quant aux services
qualité et gestion des risques amenés a prendre part a la prévention des RPS, leur r6le dans le
champ parait se situer en périphérie et leurs actions déconnectées du travail réel.

1.1La position détate desservices de santé au travaISJ

Entre faible investissement et forte implication, 1’engagement des médecins du travail dans la
prévention des RPS parait assez inégal. Sans compter que, vu les difficultés de recrutement,
leurs postes peuvent n’étre pas pourvus et/ou donner licu a un turn overplus ou moins important
limitant d’autant leur inscription dans le champ. Leur action, sur un registre individuel plus que
collectif, fait qu’il peut leur étre difficile de trouver du sens et de s’inscrire dans les démarches
de I’institution qui peuvent leur paraitre empreintes d’un certain formalisme et relever plus d’un
affichage et/ou d’un souci de conformation que d’une volonté d’améliorer les conditions de
travail. A contrario, leur mobilisation via des alertes, rapports et préconisations, peut étre vue
comme une forme d’adversité ou d’opposition contrariante par les directions pas toujours
enclines a remettre en question le fonctionnement de I’organisation. Leur difficulté a faire valoir
leur expertise et entendre un point de vue critique témoigne d’une discordance de vues
traduisant une difficulté a s’accorder sur le diagnostic et sur la maniére d’agir sur les RPS — des
médecins en témoignent.

La position des psychologues des SST ne parait pas plus simple!?8, Si leur role ne se réduit pas
a des actions individuelles et inclut des actions collectives en milieu de travail, des missions de
structuration de 1’axe prévention des RPS (diagnostic, formation...) et une activité plus
institutionnelle, leur quotité de travail (temps partiel) est un facteur limitant leurs possibilités
d’action au sein de I’institution et leur collaboration avec les acteurs du SST, la DRH et les
membres du CHSCT se heurte aux réalités du terrain : absence de médecin de travail, freins des
agents ou des cadres a les solliciter, réticences parfois des représentants du personnel a leur

128 Tous n’en sont pas dotés. Dans ce cas I'EPSM peut faire appel 4 des cabinets extérieurs, tant pour proposer des
consultations individuelles que pour intervenir dans des services confrontés a des situations complexes et jouer un
role de médiation (place de tiers).



venue au CHSCT... Leur recrutement, s’il peut faire suite au plan d’action des RPS et/ou aux
préconisations des partenaires sociaux, n’en reste pas moins un objet de divisions. Des agents

y sont favorables car « i | est au ciur de | 6®tablissement,
modes de fonctionnement, il participe a certaines instasic@ais d’autres « ne veulent pas
entendreparlepensent quodoil ne sert ~° rien parce (que

ce ne sera pas f»@@HB@MBent suivi doeffets

Des directions en soulignent les avantages mais aussi les inconvénients. Cette solution peut

paraitre plus pertinente que la sous-traitance a des cabinets extérieurs qui apportent plus ou

moins de satisfactions, notamment en termes d’articulations et de collaboration avec les acteurs-

clés de la prévention des RPS au sein de I’établissement*?. « Si on met quelque chose place

en interne, on mesure mieux aussi les choses. On a des retours et on peut en tenis compte
(DS, 1). Cependant, leur rattachement institutionnel et/ou leur lien de subordination a la DRH
interroge leur indépendance et leur impartialité, jette le trouble et la confusion, voire parait

suspect et suscite des craintes (remontées d’informations a la DRH ou a I’encadrement,
répercussions sur 1’évolution de carrieres), jusqu’a dissuader certains d’y recourir préférant au

besoin consulter a I’extérieur de I’établissement. « Avoir un psychologue attitré, c'est
insatisfaisant en termes d'ind®pendance et d
gu'ils vont se dire, ¢ca va pouvoir remonter a la DRH, a I'encadrem@RH, 4). Leur position

exige « uneéthique extrémement rigoureus€SST, 6), « une certaine neutralité et une juste

distance » (Cordoba et al., 2018), entre la nécessite de garantir la confidentialité des entretiens
individuels et celle d’établir, si besoin, avec I’accord de la personne, des liens institutionnels

avec des services pour débloguer une situation (par exemple envisager une mobilité), ou
d’alerter la DRH et/ou le CHSCT sur des procédures (par exemple pour harcelement moral ou

sexuel) ou des actions a développer dans des services identifiés comme traversant des situations
compliquées ou exposés a un taux d’absentéisme et/ou de turn overélevés.

1.2Des représentants du personisel plaignant de la difficul#faire entendre et reconnaitre
leur voix

Plus épineuse encore apparait la coopération des représentants du personnel, notamment dans

les CHSCT ou instances dédiées a 1’abord des situations de RPS identifiées afin d’y apporter

des élements de réponse, qui divise les organisations syndicales. Celles traditionnellement

ouvertes a la négociation et a la recherche de compromis semblent plus enclines a coopérer dans

ces instances qui témoignent de leur point de vue d’une « volonté de prendre en compte ces
guestions par la directidd®» (CHSCT, 2). A contrario, celles davantage dans 1’opposition,

sans en nier 1’intérét, se montrent plus critiques et sceptiques, et ont d’ailleurs parfois fait le

choix de s’en retirer un temps par crainte de se trouver pris au piége et complices d une politique

déguisée. « On était sortiaunm ment donn® parce que jodavais \
de porter des choses, de parler, mais de ne pas étre ente(QSCT, 2).

Leur principale critique est de n’étre pas entendus et pris au sérieux, avec une difficulté pour
faire reconnaitre certaines situations, leurs expertises et préconisations pourtant adossées a
I’expérience du métier et a la connaissance du terrain, mais rarement suivies et donc niées par

129 Pour renforcer ’offre d’écoute, existe parfois «un di sposi tif en toile de fo
professionnels (DS, 1), avec une équipe ressource dédiée menant des interventions individuelles et collectives,

mais dont articulation avec les acteurs-clés de la prévention des RPS reste peut-étre plus incertaine.

130 « La direction », expression d’usage, désigne souvent I’équipe de direction dans son ensemble (direction

générale, DRH, DS), parfois la direction générale.



les directions dont I’inertie et/ou les freins pour mettre en place leurs préconisations sont
déplorés. D’autres critiques sont soulignées, notamment :

- une tendance a pointer la responsabilité individuelle de 1’agent (a laquelle certains d’entre
eux n’échappent pas non plus) plutdt qu’a questionner les organisations et les conditions de
travail ;

- une inégalité de traitement selon la position des agents dans la hiérarchie du service, un
soignant se voyant plus facilement sanctionné et/ou déplacé dans un autre service que les
responsables hiérarchiques, cadres ou médecins, du fait de marges de manceuvre plus réduites
(en termes de recrutements médicaux ou changement de poste) ou bien des pressions du corps
médical et jeux d’alliances entre acteurs, ce qui alimente alors le sentiment de « toute puissance
du corps médica} et d’inertie voire d” « une forme de protection de la part de la direction
(CHSCT, 3), et conduit souvent les agents a faire une demande de mobilité ;

- et plus globalement, un défaut de transparence de I’institution sur I’état des RPS : manque de
données, diagnostic non actualisé, communication partielle voire partiale sur les données
disponibles ou sur les suites données (mesures mises en place) aux situations remontées a la
DRH sans étre passees par la voie des representants du personnel et/ou du CHSCT.

Ces éléments font douter de la volonté des directions d’agir sur les zones de problémes
identifiés ou sur le fond du probléme. Ils alimentent le sentiment qu’elles agissent dans un autre
sens gue le leur, ou dans une temporalité trop longue (parfois au bout de plusieurs années) a
force de pugnacité et de persévérance des représentants des personnels contraints de multiplier
les actions (alertes de 1’Inspection du travail, expertises, exercice du droit de retrait, CHSCT
extraordinaires). Les tensions sont palpables, certains sujets particulierement sensibles (avec
des variations selon les EPSM), comme les accidents du travail ou la gestion des temps et des
plannings (7) et les horaires de travail, notamment les 12 h dont I’impact sur la santé des
soignants est juge « un désastre (CHSCT, 2).

La prévention des RPS semble alors moins s’apparenter, dans certains EPSM au moins, a un
espace de coopération, méme conflictuelle, qu’a un espace de luttes, de combats et de rapports
de force contribuant a maintenir ou a renforcer le caractere dissymétrique des positions entre
des parties dont le pouvoir est inégal. La possibilité de faire des RPS un véritable objet de
travail, de débats et de dialogue et d’engager une action autour d’un objectif commun et partagé
parait entravé. Les partenaires sociaux se sentent parfois désabusés et impuissants pour
surmonter les freins rencontrés vu leurs moyens d’action qu’ils jugent limités, dans une instance
consultative ou leur réle se réduit a donner un avis qui, dans les faits, n’a que peu de poids,
observent-ils. La disparition des CHSCT et leur remplacement par une formation spécialisée du
Comité social d’établissement (CSE), comme le prévoit la loi de transformation de la fonction
publique, ne sont pas pour les rassurer et leur font craindre une réduction des moyens et des
droits des représentants du personnel pour agir sur la santé au travail*®!, dans une instance vidée
de tout contre-pouvoir (du fait notamment de la remise en cause du recours a I’expertise)
laissant tout pouvoir aux directions.

131 Les analyses produites dans le cadre de rapport d’évaluation (France Stratégie, 2021), d’études de la DARES
(Pignoni, 2022) portant sur les ordonnances Macron du 22 septembre 2017 relatives au dialogue social et aux
relations de travail font état d’un bilan mitigé avec un net recul de la prise en compte des questions de santé et de
sécurité au travail.



1.3Des services qualité et gestion des risques plus éloignégelesdu travail réel

Mobilisés sur la qualité et la sécurité des soins centrées sur la prise en charge du patient, leur
sensibilité semble plus portée par I’amélioration des pratiques professionnelles dans le respect
des droits des patients que par la qualité du travail et la santé au travail des agents.

Leurs actions alimentent souvent parmi les soignants le sentiment d’€tre assailli par un
ensemble de normes, procédures et recommandations de bonnes pratiques élaborées au niveau
national et validées par les autorités sanitaires, mais pour une part jugée difficiles a appliquer,
tel D’article 84 réglementant I'usage des mesures de contrainte, ou dont [’application
chronophage, les détourne de leurs missions premiéres : le lien relationnel avec les patients
pourtant primordial dans la qualité des soins mais souvent oubli¢ dans 1’évaluation de la qualité
des soins car difficile a mesurer. L’exigence de tragabilité dans un souci de qualité et de sécurité
des prises en charge est exemplaire de ces contradictions (ce point est développé dans le chapitre
suivant). Entravant la possibilité de mener a bien leur mission, elle place les soignants dans des
injonctions paradoxales générant insatisfactions et perte de sens au travail (i.e. la qualité du
soin, du travail bien fait). Faire tenir ensemble qualité des soins, qualité de vie au travail et santé
du personnel, comme le préconise la HAS (2013), parait un objectif mal assuré et un défi a
relever.

Si ces services se voient confier la gestion des risques professionnels, notamment la réalisation

du document unique d’évaluation des risques professionnels (DUERP) et I’établissement d’un

plan annuel de prévention des risques et d’amélioration des conditions de travail
(PAPRIPACT), la démarche parait assez souvent encore répondre aux exigences réglementaires

et étre conduite selon une logique verticale, descendante, cloisonnée, a distance du terrain,

plutot qu’inscrite dans une politique transversale, portée collectivement, dans une démarche
participative. Le DUERP est de I’aveu méme des directions décrit comme un outil assez lourd,
difficile a rendre opérationnel sous la forme d’un plan d’action qui permettrait d’améliorer les
conditions de travail, par exemple liées a la violence des patients a 1’encontre du personnel.

Quant aux représentants du personnel, ils peinent & y faire intégrer tous les risques qu’ils
identifient. « Le PAPRIPACT traite ce que la direction choisit de traiter, méme si on vote contre
en instance et qubdéon pr ®c oésh €ASCT 2).eEnfid, e ut r es
actions engagées peuvent ne pas toujours faire sens pour les professionnels peu ou pas concertés

et impliqués dans la démarche et leur paraitre déconnectées du terrain, comme plaquées.

Pour contourner ces difficultés, un établissement cherchait a mettre en place une gouvernance
particuliere et a former des « ambassadeurs de prévention et de gestion des risques
professionnels ayant pour mission d’aller au plus pres des équipes pour sensibiliser, écouter,
observer les situations de risques et renseigner les fiches de suivi, afin de pérenniser et favoriser

une « démarche intégrée, coordonnée et acceptée par tous les partenaires imtanes
permettant d’ « actualiser et de faire vivre le DUERP(RH, 1).

2. Un objet flou, difficile a cerner en I'absence de culture commune

La coopération entre ces acteurs est d’autant plus difficile et la politique de prévention des RPS
affaiblie qu’il n’existe pas une culture commune de la prévention des RPS. « Derriére les
rio sques psychosoci aux, on met un»(@HEAT,2k e que
Entre manque d’information et de compréhension, les RPS restent assez souvent un objet mal
identifié — ce constat conduit d’ailleurs des EPSM a faire de la communication et de



I’information sur les RPS un axe du plan d’action des RPS, dont il est difficile de dire ce qu’il
en est de sa mise en ceuvre et de son impact.

Les situations de RPS sont souvent réduites aux problématiques de management, de conflits
relationnels ou interpersonnels, au détriment d’autres plus facilement passées sous silence et
rarement discutées, par exemple dans les CHSCT. Les approches, organisationnelles ou
psychologisantes, se font au détriment d’une vue plus systémique (interactions entre les salariés
et leur environnement de travail). Floue et vaste, la notion apparait comme une nébuleuse qui
ne se laisse pas facilement cerner. Elle comporte un ensemble de dimensions (individuelles et
collectives, personnelles et professionnelles, organisationnelles) dont les relations imprécises
rendent sa compréhension et son appréhension peu aisées et contribuent a entretenir la
confusion entre les causes (conditions et situations de travail, facteurs organisationnels et
relationnels, situation propre a chaque salarié), les conséquences (impacts, modalités
d’expression), les troubles (qui croisent et s’articulent a des catégories pathologiques ou
cliniques en santé mentale) et les risques (physiques, psychiques, sociaux).

Si la définition et les facteurs de risque des RPS définis par le collége d’expertise présidé par
M. Gollac (2011) et repris dans les travaux de I’INRS, sont parfois mentionnés dans les plans
de prévention des RPS et par des psychologues des SST, il reste difficile de dire que cette
référence est collectivement partagée et mobilisée comme un outil qui permettrait d’engager
une réflexion pour assurer un socle commun de connaissances. La nécessité de s’accorder et de
s’entendre de manicre collégiale autour d’une acception et d’une approche minimale pour
favoriser une culture commune ne semble pas faire I’objet d’une démarche systématique, ou
pas partout. Quelques EPSM s’y sont employés au moment ou peu aprés leur engagement dans
le champ en promouvant soit des actions de formation sur les RPS, soit une démarche de
réflexion collective. Cependant, réduites a un petit nombre d’acteurs et diffusant peu au-dela,
leur portée parait limitée. Si la notion reste confuse pour beaucoup d’acteurs, elle ’est
davantage encore pour les agents et les cadres qui n’identifient pas bien ce que sont les RPS et
les ressources (procédures, circuits...) mises a leur disposition au sein des EPSM. Des lors,
comment les porter & la connaissance des acteurs ou instances concernées ?

3. Sous-déclaration et invisibilisation des situations de RPS

La part des situations qui remontent aux acteurs/instances en charge de la prévention des RPS
et/ou pourraient donner lieu a échanges et discussions entre les différentes parties prenantes est
vraisemblablement (trés) inférieure a celle qui pourrait 1’étre. Les syndicats, parmi les premiers
a étre saisis et alertés par le personnel, le reconnaissent. Plusieurs freins sont identifiés. Le
fonctionnement hiérarchique de I’hdpital, des catégories de personnels peu enclins a se plaindre,
I’idéologie du « soignant fort » et la normalisation des conditions de travail, I’omerta dans les
services et I’emprise dans les collectifs de travail, participent & invisibiliser une partie du
phénomene. Les situations les plus dégradées ou explosives tendent a focaliser 1’attention, au
détriment d’autres.

31[ S F2yOuA2yYySYSyid KASNI NOKAIljdzZS RS f QK& LIA O f

Les circuits dédiés (adresse mail) et procédures d’alerte (2, 3, 5, 6) sont congus comme des
alternatives offrant une voie plus rapide et directe, court-circuitant ou contournant des niveaux
intermédiaires (cadre, supérieur hiérarchique), afin d’agir de maniére réactive et d’apporter des
réponses le plus tot possible aux situations, plutot que de risquer les voir s’enliser. « Agir le



plus rapidement possihleggler quelques problémes qui auraient été encore plus délicats et
chuinter tous |l es ®chelons hi ®rarchi@DBHies pol
3). Mais d’une part ces dispositifs ne semblent pas toujours bien connus et identifies par les

agents en dépit des efforts de communication déployés par les EPSM. L’enquéte sur les RPS

menée par une organisation syndicale au sein d’'un EPSM (3) montrait que sur les 600

répondants, 80% avaient déclaré ne pas en avoir connaissance. Dans un autre EPSM, il est dit

que « les agents ne connaissent pas le dispositif. Et il faut savoir a qui faire remonter les
difficultés.Cé6est vr ai gue -a passe souwEHMSCT, Har | a

D’autre part il n’est pas certain que les agents s’autorisent & ne pas passer par la voie
hiérarchique. «xJ e ne sui s pas s%ure que | 6agent | amb c
problématique sans passer par son cadre sufCHSCT, 2). Ou, a I’inverse, osent faire
remontrer les problématiques a leur hiérarchie ou déclarer certaines situations (par exemple des
événements indésirables), par crainte d’étre pénalisé (par exemple sur le plan de I’avancement
decarriere). «Cbest ce qubdébon nous: rédQoi emaiyst Peat geg

do®v®neth®st sabl es. Oui mai s | es o6gbéeMhasi sn GvRcursi Vv
quoi? Que c @Dt Quamidl # ous avez ensuite votre c
va se venger dobébune mani r e ?»o@HSAT06.ne autre, c

Quant a I’encadrement lui-méme, il peut se montrer rétif a 1’idée de faire remonter les situations

et freiner le recours aux instances et/ou aux syndicats. « | | y a des endroits ¢
di ssuade de sb6adresser aux»(CMEsS35).doucpeesionpr ®v u e
tiraillés entre les exigences administratives et celles émanant du terrain les placant dans des

injonctions paradoxales, les cadres peuvent étre tentés de minimiser ou taire des problématiques

du terrain et donner a voir une image positive de leur service pour satisfaire aux exigences de
I’administration. « | | faut avoir | e moins de probl mes
probleme aussi, pour ne pas trop étre embété, pouvoir briller et donner une image du service

ou tout bnctionne et ou le cadre géee peut étre estimé par la directio(CHSCT, 1).

3.2 Des catégories de personnels peu enclins a se plaindre
Certaines catégories de personnels et/ou services, techniques et administratifs, sont pergus

comme étant a la fois moins enclins a solliciter les représentants du personnel. « On a plus de
mal a toucher certaines catégories de personnkds services techniques qui ont sans doute

des probléemes aussimai i | s ndai ment pas trop en parler,
les gens qui travaillent un peu de maniére isolée. Les services administratifs sont des petites
unités ou des petitsservices i | s travaill ent parus@qaseqos de d

et ca a plus de mal a sortir, les difficultés ont plus de mal a remeri&HSCT, 2).

Ces personnels sont aussi percus comme plus difficiles & mobiliser pour envisager la mise en

place d’une action collective. « On a du mal a faire en st&rque ces agenta viennent vers les

repr ®sentants du personnel pour arriver N f
toujour s, plus ou moins, du cas par cas. 1
collective pour montrer que toue Imonde pourrait étre concerné. On est aussi limité par
rapport aux mHICHSE). ddactions

Dans le cas des équipes RH en charge du dossier RPS et pas moins exposées aux RPS, il apparait
plus difficile ou délicat d’oser parler et révéler les conditions de travail qui les placent
potentiellement dans des situations de souffrance, par crainte d’éventuelles représailles ou parce



que cela les placerait dans un conflit de loyauté. « On a fait des visites CHSCT ou les agents
nous disent duadanelss omati sdeu 6prl ab» (CEISCh,8)lus en pe

Le personnel encadrant bien que soumis a de fortes pressions est une autre catégorie de

personnel que les partenaires sociaux parviennent difficilement a toucher. Il est aussi décrit

comme ayant davantage tendance a prendre sur lui et a tenir, plutét qu’a se mettre en arrét par

exemple, et éventuellement plus enclin a rechercher un soutien et exprimer les difficultés

rencontrées (fatigue, ras-le-bol...) auprés de la direction des soins. «k Et ¢ do@ gatdevient

compliqué. Il faut étre vigilant aux signagfetigue, irritabilité...). On est dans une écoute et

une attention permanente. Je | es connais. JOo
-a ne sbOéexprime paéolddemerdr ®aimame fja- mrellsmdaut o
sollicitent un rendexous et vident leur sag(DS, 3).

Quant aux directions elles-mémes, qui ne sont pas a I’abri de situations de RPS liées a des
conditions de travail dégradées ou des conflits institutionnels d’autant plus difficilement
dicibles qu’ils sont tabous et entourés d’une sorte d’omerta, elles disposent de leurs propres
circuits et espaces de soutien, notamment dans le cadre du Centre national de gestion proposant
un dispositif de prévention des RPS pour les directeurs des établissements publics de santé et
médico-sociaux, offrant un suivi confidentiel et indépendant, des séances de coaching : « Ce
qgui nous per met »fO8B)Ss aussi dé®vacuer

30 [ QA RS adighantXof» eRalmorfalisation @s conditions de travail

A ces limites, viennent s’ajouter le déni ou la difficulté du personnel soignant a reconnaitre,

exprimer ou oser révéler un vécu de souffrance, articulés aux stratégies de défense collective

(Dejours, 2009), et associés a I’image du soignant qui doit se montrer « fort » et infaillible, face

a des patients jugés beaucoup plus en souffrance. « Effectivement, au vu de la population qui

nous entoure et qu'on accueille, 11 y a ce c
est | ° pour | es r®sidents ou pous(CHSETlS2).pati en
Plus attentifs aux autres qu’a eux-mémes, les soignants ont tendance a se négliger et il leur faut

souvent étre confrontés a un cumul de difficultés au point que la situation devienne insoutenable

et au bord de I’explosion pour oser en parler ou rechercher une aide ou un soutien. « On sait

prendre soin de l'autre. Mais on a parfois du mal a prendre soin dmépie. Et on aghd

vraiment d'étre dans des situations de plus en pouw@@HSCT, 2). Pour un soignant,

reconnaitre sa souffrance, méme sans nécessairement basculer dans une forme de trouble

psychique grave, ¢’est aussi d’une certaine maniére se trouver projeter a la place du patient,

changer de statut, une inversion de position qui peut étre douloureuse et difficile a accepter.

L'idéologie du « soignant fort » est susceptible d’agir comme une norme venant freiner

I’expression de souffrances vécues et empécher la discussion autour des enjeux de santé au

travail. Et elle peut se conjuguer avec des formes de banalisation ou normalisation des

conditions de travail, des difficultés rencontrées ou des situations qui reléveraient des RPS, et

avec des stratégies d’adaptation au contexte qui font dire aux agents : « On travaille dans le
stress, mai s cbest n o r»rfGHBCT, 2), ét quiyles @nduisantlal e me n t
prendre sur eux et a tenir.

D’autant que dans I’esprit des agents la notion de RPS peut étre extrémement floue et les
situations relevant des RPS étre mal identifiées. Ce n’est parfois que par I’intervention d’un
tiers portant un regard extérieur sur la situation que la prise de conscience peut émerger.
« Parfois il faut aussi un regard extérieur pourdired 6 Ben non, mais | 7, oui



chosebd66. Et d' ai d dshiaallée yoir non médecin &raitantdt c'est&ui qdi i t
m'a dit: Mais non, e rest pas normal ce qu'il se padseé CHSCT, 2). Un processus de
conscientisation a la portée toutefois limitée s’il en reste au colloque singulier et n’est pas porté

et discuté dans les collectifs de travail.

34laloidusilencE i f QSYLINRX &S
Certaines situations, de harcélement ou violence sexuelle par exemple, peuvent étre aussi

d’autant plus difficiles a avouer que 1’agent peut la vivre sur le mode de la honte et/ou de la
culpabilité et que la loi du silence dans le service/I’équipe tend parfois a s’imposer. « Pour la

Ssituation | i ®e aux violences sexistes et se>
beaucoup de gens qui ®taient au couramt de |
(CHSCT, 2). «I | faut g uveimentdl® forcinfy & doates les situations de

mal traitance, qubelles rel vent ou non des |
guand m°me assez ancr®es. Surtout | a culture
OuU sa petite copm . On a tell ement | 6habi tude que coe
comme ci ou comme -a. ||l faut que | es ment al
et je suioan®eistr®@e plus en plusndy dlextifbpd iursd idy
(CHSCT, 3).

Ces formes d’« omerta» peuvent aussi s’articuler a des phénoménes d’emprise dans les

collectifs de travail (Jamoulle, 2018). Des collegues assistent a ces situations sans agir, soit par

peur, soit parce qu’ils minimisent la gravité de la situation, soit qu’ils pensent que « ce n’est

pas leur probleme » ou ne veulent pas de probleme avec leurs collégues, ce qui revient alors a
cautionner la situation.«Les deux <col |l gues qui |l a harc | er
lesgr andes gueules du service. Et |l es autres
n'‘osent pas rétorquer. Les contractuels ne veulent pas parler et les titulaires ne veulent pas de
probleme avec leurs colleguegCHSCT, 2).

L’on peut voir dans le développement de ces phénomeénes d’emprise et de violence dans le
travail I’'un des effets de I’effritement des collectifs de travails (des liens de solidarité et
d’entraine) li¢ aux transformations des organisations de travail. En sortir (déprise) nécessite
I’intervention d’un tiers en mesure d’alerter, et passe par une nécessaire « restauration des
solidarités, une recollectivisation du travail » (Jamoulle, 2018, p. 44), plus a méme de porter
des effets de régulation de la violence des organisations de travail.

odp C20dza adzNJ f Sa aAaddz GAz2ya £Sa L dza RS3INFR

Ces différents freins expliquent que les syndicats sont souvent interpellés pour des situations

assez dégradees. «k<En g ®n ®r al , guand - a qrueémdntye aj L
choses déja faites et des alertes, notamment aux cadres. Ou alors les agents essaien
|l a situation et cbdbest au moment 0% - a

certainement des aist uaztbies(@HS@y2Ad.demtne s

Et que les CHSCT sont saisis pour des situations aigies, « les plus chaudes ou les p
conflictuelles». Les situations a priori moins problématiques, sur lesquelles il serait possible
d’intervenir en amont, avant qu’elles ne se dégradent plus et que la santé au travail des agents
en patisse, remontent peu. S’il est considéré que certaines situations, tels les conflits au sein des
équipes, peuvent étre réglées par le collectif de travail parce qu’a la différence d’autres
disciplines médicales, «x| es per sonnel s soignants en



discuter entre eux (DRH, 3), cela reste hypothétique. Et cela parait d’autant plus incertain que
les temps d’échanges formels entre équipes sont en (net) recul dans certains EPSM (6 par
exemple), et que les cadres sont aussi moins présents sur le terrain pour voir ce qu’il se passe
dans les équipes et pour jouer un role de régulation en raison de la multiplication des taches et
missions qui leur sont dévolues. « Le adre est aussi moins la pour réguler, pour voir ce q
passe, et se jouent malheureusement des choses difficiles. Il y a un peu les grandes g
prennent I'ascendant sur les autres collegues, et c'est difficilement régulable. Concr
c'estréguler quand ? Quand il y a un clash, quand vraiment on en arrive a un point €
retour» (CHSCT, 2).

Enfin, les problématiques de management, les relations de conflit, les formes de maltraitances
et de violences dans le travail et les dysfonctionnements dans des services ont tendance a
focaliser I’attention de tous les acteurs, y compris des organisations syndicales, au détriment
d’autres peu abordées voire délaissées, peu ou pas traitées dans ce type d’instance, et pour
certaines d’entre elles comme mises en suspens. Les problématiques d’intensité et
d’organisation/surcharge de travail notamment liées aux horaires (12 h, RTT, compte épargne
temps, etc.), avec les phénoménes d’épuisement et de burn outqui peuvent en résulter, ou
encore celles relatives a I’insécurité de I’emploi ou de la situation de travail (précarisation des
contrats), portées par les organisations syndicales, peuvent étre évoquees dans les CHSCT. En
revanche ce qui reléve des conflits de valeur et de la perte de sens au travail, du manque
d’autonomie et de marge de manceuvre (ou a I’inverse sentiment d’étre livré a soi-méme), de
I’activité empéchée, des conflits éthiques sur la conception de la qualité du travail (le travail
bien fait), semblent échapper a la discussion et au débat, tout comme les risques qui seraient
plus spécifiqguement liés aux pratiques de soins en psychiatrie, en grande partie tabous, occultés
et passés sous silence. Tout se passe comme si 1’objet qui devrait étre au centre de 1’attention
et de la discussion dans ces instances, a savoir les liens entre santé et travail — au sens de travail
réel — et les enjeux qu’ils soulévent, se trouvait é¢luder.

4. Des actions de prévention des RPS tournées vers I'aval plus que I'amont

Les actions de prévention des RPS déployées dans les EPSM sont de trois types : des actions
tournées vers I’individu, qui peuvent s’articuler ou non a des actions plus collectives, auxquelles
viennent s’ajouter des actions de formation. Si ’on considére avec Y. Clot (2015 ; 2021) que
le « travail bien fait » est la principale source de satisfaction et de reconnaissance au travail, et
que ’empéchement de réaliser un travail de qualité est I’un des éléments majeurs des problémes
de santé, de souffrance et de perte de sens au travail, la principale limite de ces actions est de
se détourner de 1’enjeu central de la problématique de la santé au travail, qui est de mettre en
débat les criteres a partir desquels les différentes parties prenantes (des agents d’une méme
profession et des collectifs de travail jusqu’aux directions en passant par les cadres, les
médecins, etc.) congoivent la « qualité du travail » (ou le travail bien fait).

4.1 Les actions individuelle$ I G Sy Gl GA 28 IRRSE QIQRAFIRIVMRGE t A al

Tournées vers la prévention secondaire et tertiaire plus que la prévention primaire des RPS, ces
actions n’agissent pas au niveau de ’organisation. Elles privilégient des approches avant tout
centrées sur la prise en charge individuelle de I’agent, qu’il s’agisse des espaces
d’écoute/consultations proposés au personnel par les services de santé au travail (médecins,
psychologue...) voire parfois les services QVT, ou bien par des prestataires de services
extérieurs aux établissements (forme de sous-traitance et d’externalisation des RPS), ou bien



encore des mesures de gestion individuelle des situations visant a réduire les atteintes a la santé
lies au travail (mutation sur un autre poste...).

Aux cOtés des espaces « psy » ou services de santé au travail, d’autres dispositifs dits

d’étayage peuvent étre mobilisés. Sont par exemple cités : les assistantes sociales qui peuvent
accompagner les situations personnelles d’agents en dehors du champ professionnel ; le Comité

de maintien dans I’emploi per¢cu comme un dispositif « fortement soutenamt (DRH, 1) ; ou

’entretien professionnel annuel avec le cadre de proximité, présenté par des DRH comme un
espace/temps d’écoute individuelle et d’expression du ressenti et des besoins de 1’agent. Des

mesures individuelles peuvent étre prises : le maintien dans 1’emploi, I’aménagement de poste,

ou a I'inverse le changement de poste et d’affectation, proposée de fagon définitive ou

provisoire, par exemple a la suite d’une situation d’agression, voire le reclassement et le

changement de filiere ; ou I’accompagnement des agents dans les démarches de dépot de plainte

et/ou de recours juridique, par les DRH et directions des affaires juridiques. Dans d’autres cas,

de comportements ou pratiques d’agents jugés fautifs ou déviants (par exemple le harcélement),

les actions relévent moins du registre du soutien et de 1’accompagnement que de la sanction

(conseil de discipline, mise a pied, mobilité forcée...). « On a une échelle de sanctions qui va

de | 6averjusgaeménl|l 6exclusion d®f initive et o
peut remarquer quodé” chaque fois que | 6on a d
VOté avec nous, ce qui est quand méme le signe que globalement, le diatigueaduen et

que le dossier était suffisamment sobd®RH, 3).

Cette tendance a I’individualisation du traitement des RPS conduit a reporter sur 1’agent
I’entiére responsabilité de la souffrance ou de la difficulté, d’abord vue comme une modalité
d’expression individuelle, associée a une vulnérabilité ou une fragilité, voire une propriété
intrinséque a sa personnalité, ou a sa vie privée, non sans créer ou renforcer des effets
d’étiquetage, plutot qu’imputée aux effets d’une organisation ou des conditions de travail et
associée au champ professionnel (Clot, 2017 ; Lhuilier, 2017). Elle conduit a faire 1’économie
d’une réflexion sur les causes d’ordre organisationnel et institutionnel — la faiblesse de
’organisation de travail —, sur la qualité du travail, et d’une action qui permettrait d’infléchir
I’organisation de travail dans un sens plus favorable a la santé des agents. Elle traduit le « souci
de soigner les personnes la ou c’est le travail qu’il faut soigner » (Clot, 2015, p.113). Elle
conduit aussi a faire I’impasse sur les ressources et capacités d’inventivité et de créativité des
équipes, et a se détourner du pouvoir d’agir des collectifs de travail plutét que de chercher a
I’augmenter (Clot, 2017). Ce déplacement vers ces espaces d’écoute et d’étayage tout comme
la sous-traitance et I’externalisation du traitement des RPS vers des cabinets extérieurs ont
« pour effet d’instaurer « entre directions et syndicats des consensus fictifs autour de ‘‘machines
a guérir’’ » (Clot, 2015, p. 29).

4.2 Les actions tournées vers les collectifs de trguaile fois identifiées les situations

Ces actions, parfois combinées aux actions individuelles, renvoient pour 1’essentiel aux espaces
de réflexivité sur les pratiques, protéiformes (réunions d’équipe, débriefings, espaces de
soutien, d’échange et de questionnement), proposés par les acteurs de prévention (psychologue
des SST, préventeur des risques, cabinets extérieurs) aux equipes dont les services rencontrent
des dysfonctionnements au niveau de I’organisation de travail, ou a la suite d’une situation
complexe, d’agression, de violence, de contention ou d’isolement par exemple, difficile a gérer
et/ou plus ou moins bien vécue par les soignants. Une des limites de ces actions, a I’instar des
actions individuelles et des CHSCT, est d’intervenir en aval, une fois identifiées des situations



problématiques, aigues, urgentes ou dégradées, non en amont, pour penser et agir sur les
organisations de travail.

Si les espaces/temps d’échanges et de réflexion type analyse de pratique ou supervision, ayant
une fonction de régulation autour des situations complexes ou difficiles a gérer existent de
longue date en psychiatrie et faisaient la spécificité de la discipline, ils paraissent de plus en
plus mis a mal par les nouvelles formes d’organisation du travail. Les EPSM de taille dite
« humaine » (+ ou — 1500 agents) disaient parvenir a les maintenir et, pour certains, consacrer
un budget important a ces temps assurés par des psychologues extérieurs au service ou a
linstitution®®?, en plusdes«gr oupes de d®briefing,eutgd@®change
des médecins et des infirmiers, sur les situations de violef@MIE, 3). Mais ceux (6) de plus
grande taille (+ ou — 2 500 agents) confrontés a de plus fortes tensions en personnel faisaient
état : 1) d’un net recul de ces pratiques depuis la seconde moitié des années 2010, du fait de la
charge de travail et de nouvelles activités liées a la multiplication des normes et procédures
induites par les exigences de tragabilité des actes et les reformes législatives relatives aux soins
sans consentement (paperasserie, temps d’accompagnement des patients au tribunal), avec
toutefois des variations selon les services/poles, suggérant que I’organisation de ces temps tient
aussi a I’impulsion donnée par le chef de service/pole, et/ou a I’approche théorique orientant
les pratiques dans le service ; et 2), de la difficulté a organiser des retours d’expériences sur les
situations de tension difficiles a gérer (crise, agression, violence) ayant mobilisé les dispositifs
d’appels a renfort, en ’absence des principaux intéressés, en arrét ou accident de travail, ou
parce que ces retours ne font pas sens et divisent les soignants qui attendraient des espaces de
réflexion autour de situations plus globales permettant de dépasser le traitement d’une situation
particuliére.

4.3Les actions de formatianS OF NIIi Sy i NB | YoAGA2y SO YAA

(0p))
(0p))
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Tourneées vers le renforcement des competences professionnelles, les savoirs théoriques comme
les savoir-faire et les savoir étre, elles sont investies comme un levier majeur pour prévenir les
RPS et proposées selon une politique qui se veut volontaire, active et ambitieuse (plans de
formations). L’offre de formations se veut large et diversifiée®, Si des variations existent selon
les EPSM et les orientations des p6les, trois axes communs ressortent des actions engagées pour
pallier les défauts de formation du personnel encadrant et soignant.

Un premier axe correspond aux formations sur le management, qui vont de la communication
a la prévention des situations de harcélement ou des RPS (4), ou au bien-étre au travail des
agents (3), destinées a I’encadrement, qu’il s’agisse des cadres, cadres de poles, des médecins-
chefs de services/pdles et administratifs, dont il est considéré qu’ils sont confrontés aux mémes
types de difficultés et de problémes (charge de travail, difficultés a gérer les personnes
renvoyées a une question de personnalités). Parfois mises en place parfois a la suite d’une
réflexion menée dans le cadre d’un groupe de travail sur le management avec les cadres et la
DRH (4), elles sont jugées essentielles par les directions (DRH, soins) autant que par les
organisations syndicales qui en attendent beaucoup et, pour certaines, auraient souhaiter les
rendre obligatoires tant « &re manager, réguler une équipeest @s inné (CHSCT, 2). « Les
bonnes attitudes managériales ne s’improvisent pas et «nécessitent formation et

«Dans | 6®t hyalemnvisos BXDOBewrvs,sur les supervisions. Ce sont des psychologues en général
ext®rieurs ° | 6®tabliexs®méruyrsen 1 o®ygul ps, cquwi per me
(DRH, 3).

133§’y ajoutent les colloques considérés comme des temps participant a la formation du personnel.



accompagnement(PE, 2°19-2023, 5). « Dispensées assez largement parmi les professionnels
encadrants et ce n o ®t(BRHt 3) qars sertaidstEPSM 3, elles restaient a
engager dans d’autres (5) et il était envisagé de les étendre dans les prochaines années a
I’ensemble des poles de psychiatrie.

Les deux autres axes se destinent au personnel soignant, notamment les aides-soignants et
infirmiers récemment diplémeés et/ou nouvellement recrutés et affectés en psychiatrie et dont
les niveaux de formation, tant au niveau des connaissances en psychiatrie qu’au niveau du
repérage des signes annonciateurs de crise et de la gestion de ces situations, sont jugés
insuffisants. Les défauts de formation du personnel sont considérés majeurs dans des EPSM de
grande taille qui, face aux difficultés de recruter du personnel soignant qualifié, n’ont parfois
d’autres de choix que de se montrer moins exigeants et de retenir des candidats ayant peu ou
pas de connaissances et d’expérience en psychiatrie. Dans le cas des infirmiers, est parfois
pointé le décret de 1992 qui a mis fin au diplome d’infirmier de secteur psychiatrique et
fusionné les formations d’infirmier en soins généraux et en soins psychiatriques (Leyreloup,
2010). La formation initiale des infirmiers semble toutefois rester un objet de division, entre les
partisans d’un diplome spécifique au secteur psychiatrique, en paralléle du dipldme existant,
ceux favorables a un dipléme unique, ou encore ceux défendant un socle commun de base suivi
d’une spécialisation (Imiéla, Klopp, 2006).

De I’avis de ceux plutdt favorables a cette derniere option, 1’absence de bagage théorique est
jugée préjudiciable a toute 1’équipe car a vouloir coller aux pratiques par mimétisme et se laisser
imprégner par le savoir psychiatrique sans avoir la capacité de prendre du recul et d’apporter
un autre regard de soignant, le risque est d’appauvrir la pensée qui faisait la force du collectif
de travail et d’aboutir, a terme, a une forme de « pensée unique (CME, 6), comme certains en
font le constat. Quant au compagnonnage, jugé capital dans 1’apprentissage du métier qui
s’acquiert sur le terrain, au cours de la socialisation professionnelle pour apprendre les ficelles
du métier (savoirs pratiques incorporés, au-dela des savoirs théoriques qui fondent la
discipline), il parait de moins en moins opérant (avec des variations selon les EPSM) pour deux
raisons : la réduction des espaces d’échanges et de réflexion qui jouaient une fonction
importante de formation des équipes sur le plan clinique ; et la difficulté d’assurer une
transmission  intergénérationnelle, notamment dans les services intra-hospitaliers
majoritairement dotés de jeunes professionnels peu formés et peu expérimentés en psychiatrie,
la plupart des infirmiers aguerris s’étant, au fil du temps, de I’expérience et de ’usure du travail
en intra, tournés vers I’extra ou des postes de cadres, ou déja partis ou sur le point de partir en
retraite.

Sont donc proposées : des formations portant sur les connaissances de base en psychiatrie,
souvent obligatoires et/ou s’inscrivant dans un parcours de formation et parfois accompagnées

par la mise en place de tutorat investi comme une modalité privilégiée d’accompagnement des
nouveaux arrivants ; et des formations sur la prévention/la gestion des situations complexes, de
stress, conflits, crise, agressivité, violence des patients et de leur entourage, notamment les
techniques de désescalade. La formation « OMEGA », tournée vers la pacification et la
prévention des situations de crise, est I'une de ces formations dont il est dit qu’elle est tres
plébiscitée par les soignants car « unanimement saluée comme portant une nouvelle approche
(DRH, 2) — méme si certains en soulignent aussi les limites, notamment pour les patients non
francophones ou n’accédant pas au langage. Des EPSM la proposent de longue date (2011-
2012). D’autres reconnaissent avoir opéré un changement de paradigme (soins vssécurité) sur
letard :«llya56 ans, on ®tait plut®t sur wune gest.i
autodéfense (DRH, 2).



L’impact de ces différentes formations est toutefois rarement évalué et comme le pointe I'un

des interlocuteurs : «On met des actions de formation, ce
pas b (@®RH,4).&taussi ambitieuses soient-elles, les politiques de formation se heurtent

a des problémes de faisabilité qui en affaiblissent la portée. Outre le fait qu’elles ne sont pas
nécessairement demandées par ceux qui en auraient le plus besoin, la tension sur les effectifs

en personnel ne permet pas d’en faire bénéficier tous les agents ou de donner satisfaction a tous

ceux qui en font la demande, au risque le cas échéant de mettre a mal les organisations et

collectifs de travail et en tension les cadres pour les faire tenir. « Tout le monde ne peut pas en
b®n®f i ci er . Parce que si on envoie tout | e r
services» (DS, 6). Cette contrainte conduit des EPSM a ajuster les formats (4) afin de proposer

des modules de formation trés courts (plusieurs dans 1’année au besoin), et/ou a établir des

priorisations, par exemple former a la gestion de la violence les professionnels en services

fermés ou le recours a la contrainte (isolement, contention) est plus important (1). De méme, si

le tutorat a fait ses preuves, la disparition progressive des infirmiers spécialisés formés a la

psychiatrie en réduit la pertinence et conduit a le réserver aux soignants les moins formés et les

plus exposés aux situations difficiles (violences des patients), arréts et accidents de travail, et

RPS (épuisement...), comme le personnel de nuit dans les services d’intra. « Les équipes de

nuit font partie des professionnels qudon ir
gu'on a, etes gros accidents de travailgun a eu, »¢D®e&)st | a nuit



ANNEXE 4 : Enjeux et limites de la démarche de qualité de vie au travail (QVT)

1. Limites des politiques d’attractivité et de fidélisation face a la désaffection de la discipline

L’axe anticipation de I’évolution des organisations et des impacts humains s’inscrit dans
une logique d’amélioration des conditions de travail pour les salariés et de performance —
qualité des soins — pour 1’établissement. Pour faire face au probleme de démographie soignante
et médicale et de désaffection des métiers du soin en partie liée aux conditions de travail a
I’hopital, difficiles et exigeantes, au déficit de reconnaissance dont souffrent les métiers du care
(les plus mal rémunérés) et a la devalorisation/disqualification de la discipline psychiatrique
(en miroir de la disqualification dont sont 1’objet les usagers des services de psychiatrie), il a
vocation a promouvoir des conditions de travail et a créer des organisations de travail
suffisamment attractives pour fidéliser le personnel.

La politique d’attractivité et de fidélisation développée par les EPSM parait toutefois difficile
a operer dans un contexte d’équilibre budgétaire contraignant et de tension sur les effectifs
soignant et/ou medical, plus ou moins marquée selon les EPSM.

Ceux de taille moyenne (1,3) considérent avoir été plus préservés jusqu’a ces derniéres années
(entre 2 et 4 ans) ou une évolution moins favorable était observee. En revanche ceux de grande
taille font état de problemes plus massifs de recrutement, notamment en intra-hospitalier, avec
un sous-effectif chronique et/ou une pénurie soignante et/ou médicale plus ou moins forte et,
pour certains, un nombre élevé de postes soignants vacants ne trouvant pas preneurs, entre les
suppressions de postes et départs non remplacés, les arréts de travail, 1’absentéisme, les
demandes de disponibilités, les démissions de médecins et soignants. Plus particulierement dans
les unités d’intra accueillant des patients en situation de crise aigie (lourdeur des taches,
violence des patients a I'égard des soignants, difficultés a gérer les situations de crise, mauvaises
ambiances de travail dans certains services identifiés comme confrontés a des
dysfonctionnements majeurs), ou les effectifs a flux tendu peuvent aller jusqu’a entrainer des
fermetures d’unités (2, 7), des réorganisations de dispositifs, des fusions et des fonctionnements
sur un mode dit « dégradé » dans beaucoup de secteurs (7), générateurs d’insatisfactions
(remplacement extra/intra réguliers, changement d’unité au jour le jour...) et de RPS au travail
(perte de sens, accidents de travail).

Quant au recours aux intérimaires et contractuels, souvent privilégié, il ne permet visiblement

pas de résorber le manque et génére un ensemble de difficultés et de tensions au travail. Non

seulement pour ces personnels parfois affectés dans des services en sous-effectif (personnel en

congé, en arrét) et/ou sur des postes pour lesquels ils ne sont pas qualifies. Mais également pour

les équipes, déstabilisées et désorganisées par la rotation importante des contractuels, et pour

les collectifs de travail qui, affaiblis par le faible niveau de qualification et d’expérience en

psychiatrie de ces personnels (voire leur défaut d’investissement dans la relation soignante),

sont privés d’une certaine efficacité retentissant sur leurs capacités d’organisation du travail et

sur la qualité de soins prodigués aux patients dont le suivi devrait, idéalement, étre assuré par

les mémes soignants : « Ca fait faire du mauvais travail a tout le monde en $g)€HSCT, 2).

« Il'y a moins de titulaires sur les postes, et ca augmententdre de contractuels, ce qui est

aussi lié a la fuite du personnel de notre établissement, avec un manque de personnel
impressionnant qui ont pris, tous corps de métier, des disponibilités. Avec des gens qui
reviennent, et doéoauwturies ®pUii sreentr avwiaaun merst ppga
aucun | ien avec | a s anfGHECTRa«Etdes ggns dan buslifiécs.ont @



Comme ils noéarrivequti rpaguel qadrumt ggui G@o ¢ utst e
dit: 6 6 Mewx bien faire le ménage, je veux bien étre agent hospitalier. Mais par contre je

ne fais pas de 60Quib6o6ouiOnd .l uOn dliee recrute et
soignant alors que | a per sonne&quipedda joéadnCadiess tf s
cause de Machin ou Machine, i bosse mal 060.
boulotla. Et puis la personne se barre a la fin de son contrat et ils devront recruter quelqu'un
déoautre. ¢a fait foatlemendeden fafGHEGTAR). s tr avai l

Au nombre de postes soignants vacants pour les raisons précédemment évoquées, s’ajoutent
depuis quelques années (5-6 ans), des phénomenes de fuites des personnels paramédical et
médical (départs, démissions, ou demandes de disponibilité), associés aux conditions de travail
dégradées et/ou a la pénibilité¢ de I’exercice a I’hopital imputée, dans le cas des médecins, a la
« prescriptophrénie » entourant les soins sous contrainte (i.e. la multiplication des certificats
médicaux), que la crise du COVID et I’article 84 réglementant 1’usage des mesures d’isolement
de contention n’ont fait qu’amplifier. Y compris dans des EPSM de taille moyenne, ou I'un
d’eux (3) observait une dégradation de la situation avec un accroissement de I’absentéisme et
des démissions du personnel paramédical (infirmiers, aides-soignants) et médical (6 démissions
de médecins entre janvier et juillet 2021 attribuées cet article de loi). Seul un EPSM disait ne
pas connaitre de probleme d’effectif medical (5) en raison de son implantation, dans un
territoire marqué par une forte concentration/concurrence entre établissements de santé jouant
plutdt en sa faveur ; en revanche le nombre élevé de postes de paramédicaux vacants restait
préoccupant.

L’attractivité des EPSM et la lutte contre « | 6 h ® mo r r a g»i(GME, R ®edte ua enjeue
de taille. Dans le cas des praticiens hospitaliers, des EPSM (2) pouvaient avoir recours aux
contractuels (2 par exemple), d’autres (3) faire venir des pays hors Union européenne
(notamment du Maghreb) des médecins en cours de cursus pour obtenir la qualification de
psychiatre et I'inscription au Conseil de I'ordre, non sans générer des tensions du fait du report
de charge de la gestion des certificats médicaux sur les autres médecins amenés a contresigner
des certificats sans voir les patients. Des leviers existent néanmoins. Par exemple, dans le cas
des médecins : « travailler a la réduction drastique des soins sous contrant@ME, 2) (i.e.
les soins sans consentement) dont le recours est jugé abusif sur certains territoires (2), offrir des
postes mixtes intra et extrahospitalier (et pas centrés que sur 1’intra) pour répondre aux
aspirations des jeunes générations, et jouer sur I’action sociale, comme offrir des places de
creches jusqu’ici réservées aux soignants.

Dans certains EPSM, ces deux derniers leviers sont aussi parfois actives pour rendre attractif le
métier de soignant, favoriser la transmission intergenérationnelle et fidéliser le personnel
soignant. Dans des EPSM de taille moyenne (3), la voie de mutation privé-public qui permet
de recruter la personne en tant que stagiaire titulaire est une solution privilégiée (aux CCD),
investie comme un moyen d’offrir des conditions administratives plus avantageuses et plus
attractives car moins précaires que les CDD. Dans les EPSM de grande taille recourant peu ou
prou aux intérimaires et contractuels, les organisations syndicales (2, 7) en appellent a une
revalorisation salariale pour sortir de la précarité ces personnels soignants souvent recrutés sur
des temps longs et sous-payés. Etendre le recrutement a d’autres professions comme les
éducateurs, ou de nouveaux métiers comme les pairs-aidants ou médiateurs de santé pairs
(MSP) et les infirmiers en pratique avancée (IPA), susceptibles d’apporter des compétences
complémentaires, peut constituer un autre levier. Des EPSM ont amorcé des changements dans
ce sens. Ce levier est toutefois loin de faire I’unanimité et suscite encore de forte résistances,
parmi les médecins par crainte d’une perte de pouvoir, comme les personnels paramédicaux et



leurs représentants, notamment les infirmiers, dont certains rétifs pour des raisons qui touchent

a l’identité et a la juridiction professionnelle, avec la crainte de voir le métier d’infirmier
disqualifié et réduit a certaines taches, comme « donner des traitements, faire des injections,
attacher des gens sur des lits et remplir la paperass « mettre des sodgrofessionnels a
la place des infirmiers (DS, 6 ).

2. La gestion des compétences et carrieres — limites de la formation et de la mobilité

Etroitement lié au précédent, cet axe renvoie au développement d’actions de formation congues
comme un des leviers et un moyen de faire le lien entre QVT et qualité des soins participant a
la performance de I’établissement. La politique de formation se veut continue, active et
ambitieuse, pour accompagner les parcours professionnels et compléter la formation de base,
déficitaire en psychiatrie, afin de développer et renforcer les compétences professionnelles. Elle
se heurte toutefois a des limites de faisabilité qui en affaiblissent la portée — comme cela a déja
été évoqué plus haut.

Cet axe renvoie également aux politiques de mobilité du personnel et a la promotion
professionnelle, également identifiées comme un levier pour agir de maniére préventive sur les

RPS, notamment réduire les risques d’épuisement professionnel. Certaines DRH en
reconnaissaient toutefois les limites. «On nodéa pas de pol i tdogeuset duen m
écueil. On éviterait certaines situations d'épuisement professionnel si on structurait mieux cette
politigue de mobilité (DRH, 2). Une priorité sur la mobilité peut étre donnée aux agents dans

le cadre des réorganisations ou fermetures de services pour reorganisations, pour les
accompagner dans les changements, avec la difficulté de donner satisfaction aux demandes et

souhaits de mobilité detous lesagents.« C6 easdti r e qubéi |l s expriment | el
la ou on peut les mettre mdes ou ils souhaitent allerOn fait en sorte que ¢a se passe. Ca
grince un peu pour | 6encadrement o@®BHKYuei |,

Par ailleurs, si pendant longtemps la promotion professionnelle était réservée aux titulaires, des
EPSM (2) ont cherché a harmoniser leur politique et a égaliser le traitement réservé aux salariés
indépendamment de leur statut, de titulaire ou contractuel. Cette mesure vue comme un moyen

de lutter contre la discrimination entre les salariés selon leur statut (« C'est le c6té tout le monde
a sa chance (DRH, 2), est jugée positive car elle est susceptible de concerner beaucoup
d’agents en CDD, de réduire les incertitudes liées au statut de contractuel, et de renforcer le
sentiment d’appartenance et d’adhésion des salariés concernés a I’institution. Encore faut-il que
les intéressés en aient connaissance, ce qui ne semble pas toujours étre assuré (i.e. défaut de
communication).

Cela ¢tant, les perspectives d’évolution professionnelle sont assez réduites pour certains

métiers, comme les infirmiers qui ont peu de choix si ce n’est celui de devenir cadre. « On est
infirmiere ou on est cadre, mais -@ela de ¢a, on ne sait pas trop comment évolU&ME,

6). Ce qui d’ailleurs ne va pas sans poser des problémes pour les équipes dont le collégue promu

devient un supérieur hiérarchique, et pour le cadre lui-méme qui peut alors se trouver pris dans

des enjeux relationnels complexes a gérer. Un des leviers pour diversifier les perspectives

d’évolution professionnelle serait de promouvoir et valoriser davantage les parcours des

infirmiers ayant de 1’expérience vers des postes plus valorisants (visites et hospitalisation a

domicile, interventions de crise), ou leur savoir-faire et leur autonomie sont reconnus.

Par ailleurs, les orientations promues en matiere de promotion professionnelle — qui ont a voir
avec I’individualisation du management — ne sont pas toujours bien vécues par le personnel, et



ne vont pas sans produire des effets ambivalents. Certaines d’entre elles divisent les
organisations syndicales. Par exemple, le nouvel entretien individuel « par objectif», valide par

certaines (aprés négociation avec la direction et prise en compte de plusieurs de leurs
propositions) qui y voient un levier potentiel, par exemple pour favoriser I’engagement des

cadres dans une démarche de formation au management, est contesté par d’autres. « L@ntretien
professionnel évolue. Il y a eu le guide @mtretien professionnel. Donc la direction nous

| 6avait fait passer avant | es instances. On
propositions pour aender le guide. Elles ont été acceptées par la direction. Du coup, on a
voté favorablement. Pour le coup, c'est un guide qui nous ressemblait, qui nous semblait
pertinent. Les deux autrésrganisations syndicales), en regard, ont voté contse(CHSCT, 2).

Pour ces derniers, ’activité de travail est avant tout une affaire collective ; 1’entretien

d’évaluation individuelle et la promotion de la méritocratie (prime de service au mérite VS

ancienneté) sont donc vues comme des mesures défavorables aux salariés et a la dynamique du

collectif de travail. Elles générent des tensions et une mise en concurrence entre les salaries,

favorisent I’isolement plus que la solidarité dans les collectifs de travail, qui en sont affaiblis,

mis & mal, « en miette » pour reprendre 1’expression de Y. Clot. « lls ont introduit une espéce

de notation au mérite depuis43ans. On a des équipes qui travaillaient bien ensemble et ils
individualisent le travailEt les gens se disent P@utdguoi lui est passé titulaire avant moi et

pas moi, mieux pay2Pourquoi lui a eu une meilleurend?2e6 6 Et | © - a fait so
notre hopital Les genssontmisenoncur rence alors quoils font

l e travail c 0 @ €HSCT, B). Las poovelles « leged direetricds de festion »

de la promotion du personnel ne sont guére percues comme plus rassurantes : « Tout ce qui se

pr ®pare actuell ement par rapport .&Laauenr sonne
impact sur la prime de seice qui sera versée aux agens6 e s t m° me f ai't p oL
dynamique collective (CHSCT, 6). Notamment, la suppression de la notation de la Fonction

Publique Hospitaliere, qui devrait étre effective en 2022, ne manque pas d’interroger.

3. Les effets ambivalents des (ré-)organisations du travail sur I'exposition aux RPS

Les organisations du travail ou réorganisations recherchées, et la gestion des ressources
humaines, impliquent des ajustements/arrangements visant a tenir compte de la charge de
travail, des moyens déployés, a compenser le manque d’effectif en personnel, notamment lié¢ a
I’absentéisme et aux arréts de travail, a ajuster au mieux les plannings en conséquence-
Cependant, comme le met en évidence 1’étude de la DREES sur la prévention des RPS a
I’hopital (Abord de Chatillon et al., 2017), « certaines mesures d’organisation bousculent le
travail des soignants. Elles produisent des effets contrastés sur leur exposition aux risques
psychosociaux, positifs dans certains contextes, terriblement négatifs dans d’autres » (p. 5).

3.1 Des effets déléteres sur la santé des aménagements du temps de travail

Il en est ainsi des aménagements du temps de travail. Par exemple les 12 h mises en place dans
une équipe au sein d’'un EPSM (2) et dont I’extension a d’autres équipes est redoutée par les
organisations syndicales vu ses conséquences jugées nombreuses et délétéres sur la santé au
travail (fatigabilité, épuisement et burn out,conduites addictives, accidents de travail, arréts,
absentéisme voire démission), et pourtant difficiles a faire reconnaitre et a inscrire dans le
DUERP. Ou encore la mise en place de nouveaux plannings en lien avec la suppression de 5
RTT qui impliquait de faire le méme travail dans la journée sur un temps plus réduit, non sans
exposer les agents a davantage de stress et a d’autres conséquences sur la santé au travail.
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Pour améliorer les conditions de vie au travail, une attention particuliere veut étre portée aux
plannings, avec le souci de prendre en compte les demandes du personnel et d’y répondre au

mieux afin d’apporter satisfaction aux agents. Cependant « la réalité est parfois toute autre que
celle du planning (CHSCT, 3) et souvent plus complexe — que ne le laissent penser les
résultats d’enquéte sur les RPS montrant que « pour ce qui est des plannings, globalement,

| 6ensembl e des a:g@uanhdson regindes cellagudas au sgnditasou que

| 6on ®change ppranail aclkabue foik, tesagents se lacheénb Céest | e

S
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on nodest plus ;quedadueturxe ijnofuirr, mi(@rSCM,8)elsedap r est ®

entre le planning prévisionnel et réalisé est parfois important, et la planification des équipes un
vrai casse-téte pour les cadres qui doivent gérer le manque de personnel lié a I’absentéisme et
aux arréts maladie®*, avec une difficulté pour respecter le cadre de fonctionnement (les effectifs
requis en théorie) et les rythmes de travail (temps de travail et de repos).

Si les agents sont tenus a un quota d’heures par mois, dans les faits beaucoup doivent effectuer
des heures supplémentaires pour pallier le manque de personnel dans certains services, voire
parfois rempiler aprés leur journée de travail (par exemple 1’aprés-midi apres leur poste du
matin) ou revenir en fin d’aprés-midi et enchainer le lendemain matin, ou encore quitter leur
formation pour venir en poste. Au grand dam des organisations syndicales pour lesquelles le
mangque d’effectif/I’absentéisme contraignent I’encadrement a des dérives et pratiques illégales

0

(3,77.«Nor mal ement, nul nbest c en si®deifagerespeder | a

la |1 oi, mais pour | 6 ap pniterappelesurtotélégpmose portabler ®a | i 1
chez toi la veille pour le lendemain |l adt que tu viennesremplacém, n6as Ipeares t e s
de repos, tant pis si tu es ©6aCHSGU3®RPOrcésu nod

heures non rémunérées qui devraient étre récupérées le sont rarement, les agents prenant le plus
souvent sur eux pour ne pas mettre les collegues en difficulté et alourdir leur charge de travail :

« Quand on sait que poser une semaine de congé va mettre trois autres collegues dans la merde,

a

1
S

personne ne le fait. Jamais des congés sont refusés, mais combien de personnes renoncent

seules a leurs congé@s) (CHSCT, 1). Les mesures prises par les directions d’établissement
pour réduire le phénomeéne de reporting des congés non pris et restreindre les dépots sur le
compte épargne temp afin d’inciter les agents a prendre leurs jours de congés ne préjugent pas
des possibilités de les mettre en ceuvre et sont alors susceptibles de fonctionner comme des
injonctions paradoxales plagant les salariés dans une double contrainte, voire un conflit de
loyauté, tiraillés entre la nécessité ou le désir de prendre des congés pour se ressourcer, et le
devoir de solidarité envers les collégues dans le souci de ne pas les mettre en danger (susceptible
de s’imposer comme une exigence morale normative au sein de la profession), au risque de
s’exposer a des phénomeénes de fatigabilité, d’épuisement professionnel et de burn out

134 Lapplication Hublo utilisée dans certains établissements pour faciliter la gestion des absences, est décrite
comme un outil permettant d’alléger cette charge. Le personnel volontaire inscrit sur I’application peut étre
sollicité pour effectuer des remplacements, des missions, des vacations, payés en heure supplémentaire. Ce
systeme basé sur le volontariat, avec une rémunération des heures supplémentaires (type Hublo), n’est pas mis en
place partout et divise les organisations syndicales (7). Certaines y sont favorables et appellent & la mise en place
de ce systéme, a contrario d’autres qui y voient une dérive contraignant les salariés a accepter de cumuler des
heures de travail au-dela de la durée 1égale, non sans les exposer a des conditions de travail susceptibles d’impacter
leur santé physique et mentale.



3.3Des dispositifs de remplacement / renfort pas toujours bien vécus par les agents

« Sauf que restrictions budgétaires, restrictions de personnel, réduction des pools de
remplacement, ce qui fait que quand l'avdmplacement a commencé a se mettre ereplac
-6a ®t® tr s mal v®cu par | es agents. Les
contraignant pour les agents, avec des plannings en plus qui bougent tout leuserfpss on

est de matin, ummd»(GHSCGTS2). @eméme, fa utudliSatop RH pafois
privilégiée, consistant a faire jouer I’entraide et la solidarité entre soignants/services pour pallier

le manque de personnel (absentéisme ou arrét maladie), présente des inconvénients.
L’affectation de soignants dans d’autres services que le leur pour soutenir les équipes en sous-

effectif est source de déstabilisation (perte de reperes) pour les agents qui ont parfois le
sentiment d’étre des pions déplacés au jour le jour, et d’affaiblissement des collectifs de travail

dont la stabilité, pourtant jugée nécessaire car gage d’une meilleure qualité des soins, se trouve

mise a mal. Sans compter que la méconnaissance des patients nuit a leur accompagnement et a

la qualité des soins.

Les organisations mises en place en intra, plus rarement en extra'®, pour prévenir et réduire les
situations de violences exercées par les patients, identifiées comme le risque d’exposition
majeur et de vulnérabilité plus élevé pour les professionnels exercant en psychiatrie, ne sont
pas en reste. Il en va ainsi des dispositifs d’appels a renfort qui peuvent étre sollicités a tout
moment, de nuit comme de jour, pour apaiser, rassurer et soutenir les equipes qui font face a un
potentiel risque dans des situations de tension difficiles a gérer (crise, agression, violence), en
amont, pour désamorcer les situations avant qu’elles ne se cristallisent/ne dégénérent, ou
pendant la situation de crise. Leurs organisations varient selon les EPSM : unité mobile
d’intervention composée de aides-soignants et d’infirmiers par redéploiement (1), dispositif
d’alerte du travailleur isolé a défaut d’une équipe dédiée par manque d’effectifs d’infirmiers
(6), équipes de renfort mobilisant en deuxiéme intention/deuxiéme ligne, aprés les soignants
détachés des autres équipes, des agents de sécurité formés aux savoirs de base en psychiatrie et
a la gestion de la violence dans I’idée d’étre dans une logique prévention plutot que curative ou
sécuritaire (cf. annexe 2). lls apportent toutefois plus ou moins de satisfaction.

La principale limite des organisations fonctionnant par redéploiement de soignants est de
« déshabiller leurs unités pour aller préter main forte aillewrfDS, 6), ce qui peut étre mal
vécu par les soignants et les exposer a une forme d’insécurité, particulierement la nuit ou les
effectifs, plus réduits qu’en journée, mettent en difficulté le seul soignant restant dans ’unité.
Ceci explique que dans certains EPSM (6) le fonctionnement du dispositif parait aléatoire, la
procédure — qui prévoit de se déplacer immediatement — pas toujours respectée par les
soignants. Ce défaut d’adhésion est révélateur soit d’une incompréhension du soin en
psychiatrie dans les cas des soignants peu expérimentés, soit d’un dilemme des soignants,
tiraillés entre le souci de cohésion et de solidarité envers leur propre équipe, et celui de soutenir
d’autres équipes, alors que des expériences antérieures jugées peu concluantes ont pu alimenter
le sentiment de se déplacer inutilement et de laisser dans I’embarras les collégues de leur unité.
Une autre limite est que la mobilisation de I’ensemble des soignants positionnés sur le renfort
n’est pas toujours possible, notamment dans les périodes de vacances ou dans les périodes
d’absentéisme, ce qui est vu par les syndicats comme un dysfonctionnement majeur (1).

135 Un des établissements (1) qui se décrit comme pilote en la matiére a récemment étendu 1’organisation existant
en intra depuis plus de 10 ans a I’ambulatoire moyennant des financements obtenus dans le cadre du CRACT.



3.4 Points de blocage dans les ajustements des organisations de travalil

Plus globalement, les ajustements recherchés des organisations de travail et des ressources
humaines a I’activité du service, du secteur ou du pdle et aux réalités concrétes de travail et
risques associés, sont souvent un objet de tensions et de divisions entre les directions et le
personnel ou leurs représentants et les partenaires sociaux. Ils sont particulierement critiqués
par ces derniers, et vécus comme des injonctions paradoxales, sources de stress et de tensions
au travail, lorsqu’ils sont imposés par le haut, au mépris de I’expertise des agents qui se voient
reprocher leur manque de souplesse et leur faible propension au changement, alors qu’ils leur
apparaissent éloignés des réalités du terrain, peu adaptés aux besoins des patients et difficiles a
mettre en occuvre.

Ils sont aussi susceptibles de se heurter a plusieurs points de blocage : du coté des partenaires
sociaux, la tendance a focaliser I’attention et faire porter leurs revendications sur le manque de

lits et de personnels, et du coté de la gouvernance de 1’établissement, le manque de transparence

et le défaut de circulation de I’information — par exemple les données d’activité (la file active

de patients suivie dans un secteur ou un p6le, etc.) ne remontent pas toujours a la DRH —, sont
susceptibles de constituer un frein a I’ajustement de 1’organisation avec une répartition des
effectifs soignants tenant compte des réalités du terrain et des besoins d’accompagnement des
patients, variables selon leurs profils, problématiques et capacité d’autonomie, plus ou moins
grande®3®. Le risque est alors grand de plaquer les mémes organisations d’un service a I’autre.

Pour les unités accueillant des patients en situation de crise décrits comme peu ou moins
autonomes et potentiellement plus agressifs et violents, le risque est d’accroitre 1’exposition

aux RPS des équipes, plus encore celles amputées d’une partie de leurs effectifs lors d’appels

en renfort, ainsi que le recours aux mesures d’isolement et de contention dans une visée de
protection des soignants, plus que du patient. « | |  anp@syce c6té comment on protége
certaines organisations de travaiDu coup derriere, la question de la contention, de
I'isolement, bien évidemment que les soignants se mettent en sécurité je pense. Et & un moment
ces mesurek sont des mesures coercés ¢ca passe comme c¢a. Et donc oui c'est générateur
de RPS chez eux. Et c'est sGrement générateur de difficultés pour I'encadyéDieif 2).

Ces descriptions donnent a voir une réalité plus complexe qu’elle ne parait sur le papier, dans
les résultats d’enquéte et/ou dans les discours de certaines directions. Cette instabilité et cette
complexité des organisations sont sources de stress et des facteurs potentiels de RPS, pour les
salariés (sous-effectif reportant la charge de travail sur les salariés en poste, etc.), comme pour
les managers mis en difficulté pour piloter ou gérer de maniére satisfaisante ces organisations.
Ces contraintes illustrent la tension permanente dans laquelle se trouve prise 1’activité ou la
situation de travail, entre les exigences des salariés et celles de I’organisation, dans un contexte
de ressources rares, de tension des effectifs soignants et de difficultés de recrutement, impactant
les relations professionnelles au travail (avec les collégues, I’encadrement) — comme le met en
¢vidence le modele systémique privilégi¢ par PANACT centré sur les contraintes, les
ressources et les régulations (Burakova, Leduc, 2014).

136 Plus celle-ci est réduite, plus les exigences en termes de présence soignante, d’accompagnement et de soins
sont élevées. Plus grande, elle permet d’envisager une organisation pouvant davantage mobiliser la capacité
d’action et d’auto-détermination du patient (s’appuyer sur ses ressources...).



4. Conciliation vie professionnelle et vie privée — des actions tournées vers 'individuel

Le souci de favoriser I’articulation entre vie professionnelle et vie personnelle se traduit
généralement par la combinaison d’actions, notamment des actions sociales afin de favoriser
I’acces au logement social, les modes de transports pour le personnel et les modes de garde pour
leurs enfants — soit réserver des places de créches pour le personnel soignant (2, 4) ou médical
(2), soit développer des « partenariats avec des assistantes familiales » (DRH, 3).

Du point de vue des directions (RH, soins) ou CME, ces actions ou aménagements en

périphérie, qui débordent le cadre du travail, ne sont pas accessoires ou négligeables car elles

participent d’un certain confort au travail et contribuent en cela a agir préventivement sur les

RPS : « Ca fait effectivement un peu anecdotiqQeci dit, ca ne l'est pas la. Les risques
psychosociaux c'est aussi parce qu'on est inconfortable au travail. L'inconfort dans sa vie
privée, ca a des impacts forts sur la vie professionnelle et inverserf@WiE, 2). « Il y a des

tas de difficultés deonciliation entre la vie professionnelle et personnelle, qui retentissent
directement sur les RBS(QVT, 4). En revanche, des partenaires sociaux y voient plutét des

mesures par défaut (un pis-aller, faute de mieux), peu efficaces car n’agissant pas sur le cceur

du probleme —1’enjeu du rapport entre santé et travail : « La mobilité, les transports en commun,

-a participe de |la qualit® de vie au travail
au travail | a b o udrobléne esttoupurdla egn | ned an Tpuads daug i
du probl me, cbest x(@OHBOTe2.si on ne faisait ri

Peuvent s’y ajouter des actions relevant de 1’hygiéne/la santé physique et mentale tournées vers
le bien-étre individuel des salariés'®’. Par exemple, un EPSM (7) propose depuis 2017 a
I’ensemble de son personnel un programme de développement personnel intitulé « Au cceur de
mon Bien-étre » pour « Se sentir bien au travail, se sentir bien tout court », avec deux formules
au choix pour tenir compte des contraintes de temps (horaires) des professionnels : soit une
formation de trois jours intitulée « De la gestion du stress & mon épanouissement » dispensée
au sein de 1’établissement ; soit une dizaine de seances en petit groupe prenant place dans
I’espace « Bien-étre » aménageé au sein du service de santé au travail. Chacun est libre de s’y
inscrire ou non. Le tirage se fait au sort pour assurer une certaine impartialité. Une assiduité et
une implication des participants sont attendues.

Un autre EPSM (6) s’est, lui, saisi d’appels a projets comme celui de la Fondation de France
intitulé « Prenons soin de nos soignants », pour rendre accessible (sur des créneaux plus larges)

la salle de sport a ’ensemble du personnel de 1’établissement et la doter d’équipements
supplémentaires, et pour proposer la mise en place d’espaces de bien-étre, de détente et de
discussion concus comme des espaces-temps de « décompression pour apaiser/alléger les
tensions physiques et psychiques des salariés. Au-dela de la dimension bien-é&tre/détente, ces
actions se veulent un moyen de créer du lien et de favoriser le sentiment d’appartenance a
I’institution congus comme des éléments « importans pour se sentir mieux au travail(DS,

6). Leur portée se veut aussi symbolique : il s’agit de reconnaitre les soignants comme dignes
d’intérét et d’attention au méme titre que les patients qui bénéficient d’espaces de ce type (salle
d’apaisement...) et, par-la, d’opérer une sorte de rééquilibrage dans le rapport soignants-
soignés. « Ménme pour les professionnelsecs t | mportant quéil s se
de mettre en place des choses pour eux.
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137 Les démarches de prévention des addictions aux produits psychoactifs (médicaments psychotropes, alcool,
produits illicites) en milieu professionnel s’inscrivent dans ce registre. Elles semblent étre peu développées mais
faire partie des axes de travail que certaines DRH (3) souhaiteraient promouvoir avec la médecine du travail.
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considération et la reconnaissance des soignants dont ces actions sont porteuses sont pergues
comme des dimensions concourant a la fois a la santé et a la qualité de vie au travail des
professionnels.

5. Les groupes de travail et la participation — quid des enjeux du travail réel ?

Qu’en est-il des objectifs de participation des personnels dans les groupes de travail, et plus
globalement aux décisions qui les concernent — i.e. le dialogue social et le mode de
gouvernance « partagé », « participatif » ou « collaboratif » —, qui tendent a s’imposer comme
de nouvelles exigences normatives? La participation place-t-elle 1’expérience de
travail/l’expertise des professionnels au cceur du processus ?

5.1Des groupes de travail répondant aux exigences réglementaires

Les groupes de travail dans lesquels la participation du personnel, encadrant notamment, est
fortement attendue, sont multiples. Ils portent sur diverses thématiques (comme la prévention
et la gestion des situations de violence), sur 1’évaluation des pratiques professionnelles (EPP)
ou les revues de morbidité-mortalitt (RMM) mises en place a la suite a d’événements
indésirables (un déces, une complication, un événement qui aurait pu s’avérer dommageable
pour un patient) 138,

Si la multiplication de ces groupes de travail qui se veulent collaboratifs ou participatifs ne sont
pas nécessairement dénués d’intérét, ils paraissent pour une part au moins davantage répondre
aux exigences réglementaires et aux enjeux de certification, et les thématiques abordées plus
souvent portées voire imposées par les directions (de la qualité, des soins) que choisies par les
professionnels eux-mémes, et il parait difficile, notamment pour les cadres, d’échapper a ces

injonctions. «On a | 6i mpression que plus i,lplessksront
valeur est estimée. Au niveau de la direction des soins, il y a une grosse pression sur tout ce

qui est certification, participation a des groupes de tra¥ailCHSCT, 1). Or ces temps de
réunions sont trés chronophages et représentent une charge de travail s’ajoutant a leur charge
déja lourde. Au risque d’¢loigner davantage les cadres du terrain, des équipes et des probleémes
qu’elles soulévent, et donc des enjeux du travailréel :«¢a donne un peu

cadres sont moins présentsont moins au courant des probléemes de leurs équipes. lls sont

souvent en réunion (CHSCT, 1).

C’est une des limites de ces groupes ou réunions thématiques instaurés par la hiérarchie, plus
éloignés ou moins directement centrés sur les conditions et enjeux du travail réel. S’ils ont leur
Iégitimité, ils ne sauraient suffire ou se réduire au « probléme a régler » telle que le concoit la
hiérarchie. Devraient étre aussi pris en compte les themes, questions, problémes, dilemmes qui
préoccupent les agents sur le terrain. Cela explique que dans certains EPSM (1), est encouragé

le développement dans les services des réunions dites«d 6 e X p r e § gar rapportla urb r e

contexte, une évolution de service, ou une pratig{igS, 1). Partant des préoccupations et du

138 Dy point de vue d’une DRH (3), I’intérét des RMM est de relever d’une dynamique d’action plus institutionnelle
susceptible de contribuer a la prévention des RPS puisqu’elles visent a réfléchir collectivement a la maniére dont
certaines situations auraient pu ou pourraient étre évitées, voire a promouvoir de nouvelles pratiques
professionnelles ou rechercher de nouvelles organisations de travail, et a se décaler d’une réflexion centrée sur un
ou des individus (pointer une responsabilité individuelle, prendre des mesures disciplinaires). Cette description
rejoint la définition qu’en donne I’HAS, consultable a 1’adresse suivante : https://www.has-
sante.fr/jcms/c_434817/fr/revue-de-mortalite-et-de-morbidite-rmm
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vécu des acteurs de terrain, pouvant €tre animées par un cadre, sans obligation d’en rendre

compte & un supérieur hiérarchique, elles sont congues comme « un temps privilégié pour que
chacun pui s»speopics Dlecxhfsivnid’yaipe, et comme un moyen de sortir des

obligations formelles. «C6est un bel outil parce qudon est
de tous ces outils méthodo qui ont une étiquette HAS ou management cu(BStre).

5.2Ledlimites de la participation du personnel aux décisions qui les concernent
Au-dela des groupes de travail thématiques, la participation des salariés, par exemple au projet

d’établissement, est décrite comme un moyen de redonner du sens au travail, et donc
susceptibles de mobiliser et d’étre tres investie par les soignants : « Le projet d'établissement

de | "htpital a ®t® tr s investi par tous | es

justement et de miseense@Qa 6-e 8t q u 6 o nt-cfea iqtu,d06 oqhu hees ve-cet pl u
gudéon nous donn? (GME, 2)qDe dné@na la qertification, thienejue vécue

comme une demarche intense et assez lourde pour tous, est vue comme une occasion de

produire un effet positif en termes de dynamique collective et de témoigner du dynamisme de
I’établissement:«L a certi fication nous a port®. CO®t
présent. On arrive a fédérer tout le mond@®s, 3).

Cependant des limites a la participation sont aussi soulignées, avec des variations selon la taille
des EPSM. Si ceux de taille moyenne n’échappent pas a la critique, les critiques et les jugements
sont plus séveres dans les EPSM de grande taille.

D’une part, la bureaucratisation et le manque de lisibilité de la gouvernance paraissent plus
importants, et accentués dans les EPSM dont la grande taille est consécutive aux fusions et
regroupements hospitaliers entre établissements a 1’échelle d’un territoire, du fait des
bouleversements qu’ils ont occasionnés?®®. Ces transformations institutionnelles ont introduit

une perte de lisibilit¢ de qui fait quoi, de la distance complexifiant les échanges et
interpellations, un alourdissement des procédures et un manque de réactivité. « Ces
regroupements, cesansferts, transformations organisationnelles, ont un impact direct sur la
facilité d'interpellation des directions, d'avoir une réactivité aws@tH, 6). « Maintenant on

ne sait plus qui il faut interpeller. Vous faites des mails, vous interpellez&lmiteurs et

Ssi X mois apr s, ce n'est toujoux(BS @.&wms f ai t
compter que la délocalisation des instances de direction (générale, des ressources humaines)

sur I’un des sites, alimente parmi les agents des structures hospitaliéres absorbées, un sentiment

d’abandon et de désinvestissement du site («Ce dont se pl aignent | es
sentiment que le site est abandonréDS, 6), et I’idée que les enjeux du GHT I’emportent sur

le reste : «On aun DRHg u i est -, quoi , 2 jJjours par se
pl ace ° temps pl edJanesdsypas. Sgrdeaninimirh.seldedchosevgei s t i t
semble importante pour la direction, et p8ut r € aus si pour l es ptl
embolise tout le reste(CHSCT, 6). Plus globalement, le manque de lisibilité et de transparence

de la gouvernance, faute de communication sur les projets, les évolutions a venir et/ou les
échéances, alimente le sentiment de devoir naviguer dans le flou, sans repéres : « On a besoin
déavoir une communication institutionnell e,
projets» (DRH, 4).

139 Ces risques sont bien mis en exergue dans le rapport de I'ITGAS sur les fusions et regroupements hospitaliers
(Lalande et al., 2012).
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D’autre part le dialogue social est décrit comme « pas toujours fluide (DRH, 2), assez tendu
et conflictuel avec certaines organisations syndicales sur différents sujets (accidents du travail,
réduction du nombre de jours de RTT, ajustement des organisations du travail a la realité du
terrain et du risque, contractualisation avec les pdles), au point de ne pas s’autoriser a en aborder

d’autres: «xEt comme cO0est compliqu®, on ne sdéautor
a notre part de responsabilit®. Cbest pour

assez limité sur certairmujets» (DRH, 2). Les discours de certaines organisations syndicales
dont les préoccupations sont centrées sur le mangue de moyens (humains, nombre de lits) sont
jugés assez ou tres « caricaturaux » par les directions (2, 4). Les valeurs, les visions du monde
et les conceptions du service public hospitalier dont ces organisations syndicales sont porteuses
peinent a étre prises au sérieux et sont plutdét percues comme des obstacles entravant les
objectifs de changement de 1’organisation/I’établissement avec lesquels ils entrent en
concurrence et en conflit. Les valeurs professionnelles/syndicales s'opposent aux valeurs
managériales, les préoccupations de santé/la défense de I’intérét du service public entrent en
conflit avec les logiques de réduction des co(ts, d’efficience... Les rapports sociaux paraissent
assez antagoniques et teintés de méfiance voire de défiance, les attitudes des uns et des autres
vus sous le prisme de la mauvaise foi. Le conflit et les formes d’opposition assez systématiques
ne remettent pas en question la possibilité de dialoguer et de travailler ensemble : « Ici les
syndicats on peut discuter avec eux, c
travaille bien avee (DRH/QVT, 4) — un constat a mettre en perspective avec le fait que ces
établissements ont connu des périodes plus agitées dans le passé. En revanche, les parties en
présence ont des visions et des interprétations différentes de la réalité qu’il parait difficile de
faire coincider et qui complexifient le processus de négociation tourné vers la recherche d’un
compromis.

Enfin, que ce soit dans les projets d’établissement/de pdle, sur des lignes directrices au niveau
de ’EPSM, ou dans des groupes de travail, la participation parait plus ou moins effective. Les
limites et difficultés de I’exercice dans un contexte de forte évolution du systeme de santé sont
d’ailleurs parfois soulignées dans les projets d’établissement?®®. La participation est souvent
vécue par les partenaires sociaux comme relevant plus de la consultation ou de la concertation

factice ou « bidon» (CME, 5), que d’une « vraie démarche participative, ou le point de vue de
chacun fait ®vol uer l e projet final. Pas
sort

réunions, on fait semblant de vounéct er , et |l e projet qui
seule virgule> (CHSCT, 5).

Les représentants du personnel regrettent étre le plus souvent consultés pour donner un avis, et
peu ou pas peser dans les décisions qui restent du ressort de la direction et qui leur sont ensuite
imposées. Cette forme de participation alimente alors le sentiment d’étre un simple faire-valoir,

voire d’étre pris dans un piége susceptible de se retourner contre eux : « Donc si par exemple,
notre avis coO0est qudon pourrait changer
va dire 660K, joai pris note de votre avi
elles nous sont imposées. En nous fdisanire évidemment que quand on participe aux
réunions, ca favorise le dialogue social. Donc en fait, on est cauflensont obligés de
convoquer un groupe de travail stisant. Dans les groupes de travail, on donne nos idées,

u

t el
S,

n

eux ilsdonnentleslesr. Apr s -a passe en instance C
140 par exemple, I’'un d’eux précise que seule une organisation syndicale a participé au groupe de travail mis en

place pour élaborer le volet social du projet d’établissement, ajoutant que :«L e cont ext e doéi nstall e
de |l a direction commune et dobéune nouV klpdrteipatpodesys er nanc

autres partenaires sociaux(PE 2019-2023, p. 50, 5).



Il on dit o66qui vote pour 66, donc on va t
vous °tes contre, wmEHSET,&®n fait quand m° me

o ©
o <

Les EPSM de taille moyenne qui se veulent « pilotes dans des projetsinnovants (1) ou « sur
un certain nombre de thématiques,u 6 el | es soi ent en | ien avec
(Synthese PE, 3), ne sont pas exempts de critiques. A contrario des « grandes usines (DS, 1)
plus impersonnelles, leur taille contribue généralement a favoriser 1’interconnaissance et
I’identification de qui fait quoi, a faciliter I’interpellation des responsables des services et des
directions et a les rendre plus accessibles aux agents. Dotés de petites structures pavillonnaires
ou d’unités de taille moyenne avec des petites équipes (1), ou dispersées sur le territoire (3),
leur configuration et 1’état du bati qui tranchent avec des batiments « mastodontes et/ou dans
un état tres délabré de certains EPSM de grande taille (2, 5), jouent aussi. Ces éléments
contribuent a renforcer le sentiment d’appartenance a I’institution et la qualité des conditions
de travail, si ce n’est la qualité du travail.

Cependant, I’arrivée de nouvelles formes de gouvernance coincidant souvent avec des
changements de directions dans la premiere moitié de la décennie 2010, a souvent été vécu
comme un tournant marquant une rupture: a la gestion « paternaliste» (1) ou
patriarcale « bonne enfant (CME, 3), généralement associée a une stabilité plus grande de la
direction (vs des changements tous les 2 ou 3 ans), a une bonne entente entre les directions
(génerale, des soins, etc.) et plus globalement entre les différentes parties prenantes, avec
I’instauration d’un dialogue social et des relations de coopération autour d’un objectif commun,
s’est substituée une gestion qualifiée de plus rigide, autoritaire et descendante (3), ou plus dans
le contrdle et la surveillance que dans la confiance (1), et moins dans la transparence, source de
tension et complexifiant la communication, avec une difficulté pour les agents et leurs
représentants a faire entendre leur voix et a étre pris au sérieux par la direction (1, 3).

Quant au dialogue social, il est jugé plutdt satisfaisant par les directions (1,3) « méme si de

temps en temps il y a des tensi¢ms necessitent)yd e s | ogi ques d»dBSjlyst emer
ou que la crise COVID a complexifié les relations. « Le social est globalementbon on nda pa
de conflit, toutaulongde 6 ann®e. On arrive ~ dialoguer ave

a alt®r® quand m°me |l a qualit® du»(@RHEBN que |
De leur c6té les partenaires sociaux (interviewés) considérent ne pas avoir « de trop mauvais
rapports avec »(CAST, a).illsndépsignentaottafors wne difficulté pour faire

reconnaitre aupres de la direction certaines réalités de travail et les changements a entreprendre.

« lls nous accusent souvent de mentir, de parler de chast@snment des ambiances de travail

dans les services, qui ne sont pas réelles et dont ils ne sont pas au courant. lls sont dans le
déni» au motifquecesontdes«r essenti s et que ce»(QHBAASIE pas
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