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Résumé

>[} i S]( §§ €& Z & Zz S }po X Su] E o - pe e
Burnout ¢ ¢}]Pv vSeU ve pv % E u] E S u%*U S }lu%E v E
[uv I & v Ve Hv ¢« S uE P E] SE]J<H Z}*%]S o] & Ve
infirmiers et &essoignants de neuf services de gériatrie ont répondu a un
questionnaire construit a partir des théories et échelles de Karasek et Theorell
(1990), Siegrist (1996), Shirom (2004) et Kurorinka (1987). Air&irrdeut est
confronté aux facteurs psychasaux, a laVigueur (bien étre) et aux douleurs
physiques pour extraire les causes et conséquences de ce trouble psychologique. Ces
mémes équipes ont également participé a des entretiens de type « focus groups » et
a des entretiens individuels sedirigés (]v o[ A% EJu E *pE o0 pE-* }\
SE A JoU Jve]l <p *uyE o PE A p 3 0 HE E e+ V] 0 %o
ameénageé ou non ameénagé dans leur environnement de travail. Ces équipes de soins
appartenaient a trois types de services rigigiqgues : unité cognitivo
comportementale, soins palliatifs, soins de réadaptation. Les résultats principaux du
questionnaire mettent en cause le manque de soutien de la hiérarchie comme
aspect augmentant les risques Barnout Ce résultat & par la siite confirmé par
les entretiens. De plus, Burnoutsemble moins présent dans les services avec jardin
gue sans jardin, et il existe également une amplification de ce bénéfice dans les
jardins thérapeutiques. On observe une sensatiorVidgieur tant physique que
psychologique, plus importante dans les services avec jardin, et une tendance a
o[ uPu vs§ 8]}v « dXDX~"X Ve 0« o EA] « A i E Jv ¢
}veS § S]}v u v *[JvSE EE}P & +puyE o0- EP}v}iu] u s
d'environnement En conclusion, le jardin apparait comme un dispositif systémique
favorable aux interactions de travail dans un lieu spécifiguement aménagé,
permettant par laméme de combattre les sources 8eirnoutet de défendre la
VigueurX /o ( A}E]s o[ %udes}pdigmantsvet la réduction dBurnout
mettant tout de méme en lumiere un principe de précaution sur la charge physique
S o[ €EP}v}u] o] M A% o0}E EX
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Abstract

The aim of this research was twofold. Study the causes and consequeBoesait
caregivers, initially, and understand the effect of the presence of a garden in a
hospital geriatric sector in a second time. Nurses and caregivers of nine geriatric
services answered a questionnaire constructed from the theories and scales of
Karasek and@heorell (1990), Siegrist (1996), Shirom (2004) and Kuorinka (1987). So,
the Burnoutis faced with psychosocial factors, the vigor (wellness) and physical pain
to extract the causes and consequences of this psychological disorder. These same
teams also pdicipated in such conversations "focus groups” and stmctured
individual interviews to speak about their working conditions, as well as their
experience and felt the presence or absence a arranged garden or undeveloped in
their work environment. Theseare teams belonged to three types of geriatric
services: cognitive behavioral unit, palliative care, rehabilitation care. The main
results of the questionnaire involve lack of support from the hierarchy appearance as
increasing the risk dBurnout Thisresult is confirmed by interviews. In addition,
Burnoutwas a lesser incidence Btirnoutin care services with a garden that those
without a garden, and and there is also with an amplification of the benefit with
speciallydesigned gardens. The feelingstriength, both physical and psychological,
was less present when the care services did not have a therapeutic garden. A trend
toward an increase in musculoskeletal disorders in services with a therapeutic
garden versus no garden was observed. Upon anglythe results, the authors
recommend particular attention in the designing of hospital gardens in order to
facilitate the ergonomics of nursing work. In conclusion, the overall results advocate
the use of the garden as a systemic structure conducive t& imteractions in a
specially designed area by allowing the same to combat the sourBesnafutand
defend Vigor. It encourages the development of nursing and redugiumgout
highlighting a precautionary principle on the physical load and ergonomibss of
place to explore.
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Chapitre 1 Préambule

Résume
Cette étudeest inscrite dans un contexte sociétal et économique. C
partie a pour but de présenter les protagonistes de cette aven

>[ E% 0] S§]}v 0 JVA v3]lv Jv pe3E] o
E ZEZ ~1/&Z +« % o Yoo }E 3]}v ilér et
o[hv]A E-]3 >JEE Jv U % Eu 3

economique, juridique et les objectifs encrés dans des problémat
sociétales. Mettant, ainsi, les questions de recherche en avant.
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1. Contexte de la convention Industrielle de Fornrapar la
Recherche
1.1. UneCollaboration pouplusieursobjectifs

Aux prémices de cette aventure, 3 protagonistes, une entrepissravailler EGP,
un laboratoire dnterpsy» et une salariée.

Retravailler EsGrand Paris intervient sur le champ de la gestion des ressources

Zpu Jv X > ¢ lu% S Vv ¢ S (E e}uE - 0 *SEN SUE <

notamment dans le domaine du développement personnel au travail. Le projet

[JE] vS S]}v]wEDp-w 0] . o[ u%o0}]U o0 ¢ }v ]S]}ve

o[ u%o0}] & o[ Alopus]}v EE] E U ¢}vS 0 ¢ % E]V ]% o

E% ES]e e« § Ju% Pv ¢ % E Z SE A Joo E 'WX

questionne et agit sur les &hs et outils a mobiliser pour atteindre ses objectifs de

performance. Cette position implique un investissement permanent en matiere

[ u 0]}E 3]}v 3§ A 0}% % u V3§ e o % E S]cp X

> <u *S]}v o Z]o<hu o WeC Z}e} ] uA£ ~ZW "priseedans JdE %0 (
& [ }u% Pv uvse (E O] 4 c]Jv HU ¢ S UE Z}*%o]8

encourus par les acteurs (administrateurs, gestionnaires, soignants, techniciens,

e EA] ¢« PVv E PEUYe ¢}vd v (( 8 ]V %E  v3e u]e o[ v

dé ] ¢ % pusS v }E (JE& o[} i 8§ [MUV Ju%R}ES vS A 0}%0 %o U

nouveaux outils contribue a mieux appréhender la question des RPS et a déployer

une expertise a la hauteur des enjeux s@gonomiques du secteur des soins privés

et publics.

Historiguement Retravailler est une association créée par une sociologue du travail
en 1974, Evelyne SULLEROT (10 octobre 1924). Dans un contexte économique et
social instable la question des femmes au travail se pose. De 1939 a 1945, les
femmes vont traailler pendant la guerre. De plus, en octobre 1973, la premiére crise

% SE}0] E % E}A}cu pv EHe<H (% [ EE!S 0 E}]e
donc place a la crise de 19 X 8§85 % E]} [Jv ES]sSu uv o
réclamer leur émancipath ayant pour objectif de détruire le modéle dominant
«0[Z}uu L SE A Jo § o ( wlEvelyme SWLLEROT va donc profiter
de cette période pour faire connaitre son idéologie et permettre a de nombreuses

(uu - ~E « SE}HA E tivit¢ professionnelle. Pour ce faire, la

& S3]}v 0 %E& u] & u 8§72} [JE] vS S]}v %o E}( **]}
(destinées a des femmes souhaitant reprendre une activité aprés avoir élevée leurs
enfants) est amorcée. La mission de RETRAVAILLER congisE S v "pAE §8
u $z} <u] % Eu § [VESE E vVve 0« U ME-U 0o 3SE A Jo
nous notons une augmentation de 26 points de 1975 a 2010 puisque nous passons
de 59 % des femmes (de 25 a 49 ans) en France travaillant a 85 % en 2010
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Cependant, certaines inégalités perdurent en 2012, la DARES (direction de

I'animation de la recherche, des études et des statistiques) indique lgusataire

horaire net des femmes était inférieur de 16,3 % en moyenne a celui des hosmnmes.

méme sides u 0]} & S]}ve ¢}vs A}]o * % @& o[/E" v}S uu vs
Z€u P JVE 0 % E}%}IES]IV [ *8 JVA E- %opL]e T1i1 ~D @

Passant, ainsi, en 2013 a une proportion de 10% de taux de chémage pour les

hommes contre 9,7% pour les femn{&n 2011, il y a 8,5% pour les hommes contre

U9 % }UE o0 * (uu **X hv u]v}E]Ss (uu p Z€u P v][ £
iule § VE P]J*SE % & o[/E~ X

%ouleU Z dZ s />> Z Alop Ve e}v  Z u%e [ S]}vU o %
§Z u o[]é pes ]& travail (de la premiere insertion a de la reconversion
professionnellement en passant par la préparation a la fin de carriere).

[ 8 Jve]U <u[ A o A}o}vs S}pHi}pEes E}]ee v§ Z dZ s |
connaissances dans le domaine dav#il, ma demande initiale de travailler en

}Joo }E §]}v A O[UV]A E-]3 >S1EE ]v RS %S X
% Ee+}vv 00 u[f vVP P E ve pnv E Z E Z Ale vd % E} |
aptes a mieux prendre en compte les problématiquesRsques Psychosociaux et
BurnoutU u[}vsS Vv }uE P Ve §S u® zX: & Z €& Z %:
D ¢S E * %}e*] ]O]S % JUA}]JE %o e+ E u + oJul]d ¢ §
%o E S]<p %o E}( **]}vv 00 X > ¢ }usSjo- Sndere la% Eu $§
problématique RPS dans le secteur hospitalier sont encore a développer. En effet, et

uME P E U %® ul] E A% E] Vv U ]Jo %% E § <u .
causes et origines (par exemple) ne sont pas suffisamment pris en compte. Mon
SE AJo V8 E] HE *pE 0 % Ee+}vv 0 *}]Pv vd § u}v VA]

Ju% S v e <u]e *U uf[}vsS }vv o ] E %0 E} %o} E %0
une entreprise dynamique et intéressée par le sujet. Ainsi malgré mon
épanouissement indéniao ve U A] % E}( **]}vv oo U u HE]}e
fortement a revenir dans le domaine de la recherche. Une démarche a alors été
initiée vers les acteurs universitaires.

Le laboratoire INTERPSY (EA 44BRC (Groupe de recherche sur les
communications)) étudie les interactions et les relations intersubjectives, en
développant des recherches fondamentales (communication, psychopathologie,
psychologie sociale, psychologie du développement, psychologie cognitive) et des
recherches appliquédgducation, santé, travaijustic§. Une recherche perpétuelle

de nouveaux projets allant dans le sens du développement de la société scientifique
francaise, nous améne a nous rapprocher.
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En demande de contribution sur les approches méthodologiqueseties, le

o }E& S}E S JvS E ¢ % E o0 & S]}v [}uS]oe S wu
0 **](] S]}v < Jv ] - o[ %op]e u vS % E}( **]J}vv o § |
o[ vV ]PU EX /0o % }pEE ]S [ PIJEU ]] S %& ] uvsuU
comprendre et appréhender avec clairvoyance les réactions de leurs collaborateurs

S []1] & o+ <u]l%o ° Ju SSE o0 ¢ ¢]SU S]}ve SE e VS
organisations. Un rapprochement entre le monde universitaire et les hopitaux serait
0}E- o]}v [pv VE] Z]ee u vSs E ]J% E}«p X

8
[

Figure 1 protagoniste de la CIFRE
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1.2. Contexte juridigue du dispositif

>[ e} ] §S]}v E 8]J}vo Z Z & Z d Zv}o}P] S & VAR
cette association est &assurer la promotion de l@cherche technique, aider ses

membres collectivement dans leurs activités de R&D, les représenter aupres des
pouvoirs publics, des organismes francgais et internatiomaux.

Les Conventions Industrielles de Formation par la Recherche (CIFRE) sotdelisponi
depuis 1981 et rassemblent des acteurs publics et privés de la recherche et de
o[]JvVv}A §]}vX >[ EZd ]deduist plusude 80 ans, le dispositif CIFRE
subventionne toute entreprise de droit francais qui embauche un doctorant pour le
% 0 & puduhg collaboration de recherche avec un laboratoire public. Les
travaux aboutiront a la soutenance d'une thése en trois ans.

Les CIFRE sont intégralement financées par le ministere de I'Enseignement supérieur
et de la Recherche qui en a confié la mise 2y A o— EZdX

JvelU % E}i § %o E]e (JEuU A puv }VSE § SE A JoU
une convention de collaboration permettant un travail novateur, efficace et serein.
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2. Explication de la thématique

Plusieurs sousnsembles }u%o}e vS§ SS Su X > SZ u e [ %op]
%o E}( **]}vv oU tuupv] S]}v tu v }E i & Jv $Z & %o |
France forment les caractéristiques intrinseques a cette these. Chacun de ces

*% S }vs S Ju E]J<H ve ole mo#de [prof&skichheE et
universitaire.

> % E u] E <% 3 Ale 3 o[ 3p o[ %o ]Butnouty. %o E}( e«
Vv (( SU v}ige ¢}uZ ]S]}ve MV epi § v JE A o 8p o]s

notre sociéte.

Depuis plusieurs annéeshaifocalisation sur les maladies psychiques du travail ont

S u]e v A EPu X v ((SU o[ ((]E &E vV d o }u S

u ] 8] 8]}v 8 o[ %% E]S]}v Jve <u v o oSE He o u(

management choisi par certaines ditens de grandes entreprises.

Le Japon était jusqda, le seul pays a montrer des organisations pouvant entrainer

o UuUl}E&ES$ p 0 E] X o[JvVA E- 0 &E v U 0o < E}eZ]

reconnu au Japon depuis 1988 comme maladie professi@mehison de morts

fréquentes sur le lieu de travalil.

Jve]lU o &E v A Ju%E v E o[Ju% 5 0 % Ope %o}pes W
v ((8U v i vU ifA ep] ] *» }vs & E vee ZI1 &E v d

publique se réveille sur les impactle ce mal. Depuis que le contexte socio
}viul<p o[ L& } %o S K & o vS]SU o0 ¢ }v |S]}ve o Tye

continuent a subir une politique managériale stressante.

>[ § 8§ }uu v v e %}e E 0 <«u ¢S]}vBumodEdans/lesu vS [
Uo Je* %E}( *e]}vv 00 X >[ e* u O E S]}v o } %0 8

« REBSAMEMIe 27 juillet 2015 par la saisie de plus de soixante députés au conseil
constitutionnel. Cette loi proclame des avancées en droit du travail dont la
reconnaissa U0 ] %°*C Z]J<p H SE A JoX D!u <] oo v
% ¢ Jve E]S ve o0 § o0 * U O ] % E-Hessol3vv 00 L
apparait maintenant dans le code de la sécurité sociale

«Les pathologies psychiques peuvent é&teeonnues comme maladies d'origine
professionnelle dans les conditions prévues aux quatrieme et-deamer alinéas

du présent article. Les modalités spécifigues de traitement de ces dossiers sont
fixées par voie réglementaire..

La présence dans les m] o E}]8 [ vv V VvV  VISE VA e8]ee L
cette problématique. Selon Maslach (1976), Burout> est surtout associé a la
v SpcE o[ VA]JE}vv u v§ SE AJoX /ousd v Avs o ujo
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favorable a cette problématigiX W E }ve <p v3U vipue A}ve ] [JvA
un premier temps le milieu médical.

Notre recherche se focalise sur le Grand Est de la France pour coincider avec le
Z U% P }PE %Z]<p []Jvd EA vi]}v ZdZ s />>Z7Z 'W ~
mise enrelation avec les hépitaux de la région et une prospection des ouvertures de

« EA] § E o] ve 0 M3 [ ((]v ®RUWESNENCKMbIR% po 3]}V
premier a répondre présent. En effet, le travail universitaire du CHU est réel en
E Je}vv [ ES v E] § Juv]% E « v A O[pVv]A E-]S >} (

dernieres recherches du CHU a mis en avant une découverte importante pour le
milieu médicale. La création du jardin thérapeutique « art, mémoire et vie » en 2010
a, en effet, permis une]Ju]vus]}v ¢ }vSE Jvs ¢« JE S u vS o] - (
soignants (Rivassedonveaux, Batt & al., 20PD13). Particulierement, une étude
& o] U o[ hv]-€omgdrterhgntale (UCC) a mis en évidence un certain
viu & [ u 0]} E S]les+ddss ch@ditions de travail. Une proposition de
}oo }E S]}v *Hu%o%0 U VS |E U]l v S %oE&}%o}e Ve O
Su n o, h EvC 8§ Jve]U Ao] E VvV %o0opuse o[}ud]o (
du Burnout une proposition innovante gpE <}opus]}vv E S S S [ Bop]e U
jardin thérapeutique.
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3. Cadre juridique

Toutes les entreprises ont des obligations Iégales communes. En effet, conserver la
Al3 0] $ o0 =+ v$§ e« e 0 (E] * 3 pv c % & u] @ e« % E]}A
juu v e[]JvS E ¢« E HAE ¢ 0 E] » Vv i60iX v ((8SU oZ]v
enfants de moins de 8 ans dans les manufactures de plus de 20 salariés est la
premiére avanceée. Cependant, il va falloir attendre le 2 novembre 1892 pour la
creation d Oo[}E&P v]e S]}v o[/ve% 38]}v pn SE A Jo § idii
[ZCP] v U e« HUE]S 8 % E A v3]}v e ]Jv Vv ]e Ve O+
e VEE % E]*s « A}Jv8 PE v ]E A of[]v u*38E] o] 8]}v -
services de sdé au travail en 1946 a la création du CHSCT en 1982. Cependant, la

o}] M Ti u & 0661 «<pu] JvSE&} p]S o[} o]P 8]}vU % }uE o]
place une politique globale de prévention reste primordial dans la prévention des

risques (direction de[llv(}Eu S]}v o P o S UJv]*SE SJA U Tiiie>
%o%}ES HWAE 0 E] e * E }UE* 0 PE* % EuUu SS VS ju

condition au travail.

En France et selon le site du gouvernememt « ipE]*% EL Vv }ve] & <«u[]
[ L vobligation de sécurité de résultats et pas uniquement de moye(Safon,

2015). Par conséquent, les entreprises se doivent de protéger leurs salariés des

accidents du travail en ne prouvant pas seulement par les moyens engagés mais

également par des rélats sur le terrain comme des accidents en diminution voire

Jv £]3 v8 }u v 3IE pv S puE [ e vS]Jeu % g 0o A X >]

Pouvs vu-uE % E}UA E o0 ¢« 3S]}ve ule v "HAE %o}}|
les risques professionnels. Un desilswbligatoire pour diminuer ces risques est le

} uu v8 hv]«p X >[ § § E v u } o]P S}E } MU VS %o |
VIA u E Tiii %}puE SIS ¢ VEE % E]s ¢« [UV }U %o0pe] PE-

|égifere cette installation par les artisl®. 236l :

«>[ U%0}C WE SE& ve E]S S u § i}HE ve pv } pu VvS |

o[l A op 8]}v ¢ E]e<p *» %}pE 0 * HE]S S 0 =+ VS .

118 % E} E VvV %%0] S]}v U %o E& PE-2uRtte//] ~ o

évaluation comporte un inventaire des risques identifiés dabs chaque unité de

SE A Jo o[ V3E % E]* }u o[ 8§ 0]ee u v3X

La mise a jour est effectuée au moins chaque année ainsi que lors de toute
]*1}v. [ uv P uvsS Ju%}E&S v u} Mq vV[IZOP:] viv 1]}

e HE]S Ip 0 }v ]8]}ve SE A JoU p e ve g e %3] u

236TU }u o} Ee<cpu[pv JVv(}EuU S]}V *p% %0 u vs |E }v E

risque dans une unité de travail est recueillie.

Dans les établissements isé 4 % E u] E o]v ? 2361, GEts] o0 >

SE ve E]% S]]}V e« (E *pu0s 3 o[ A op §]}v e (E]ec«
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o[ S 0]e*e u vs * } MU vSe u VvVS]}vv e U % E u] E o]v
S S v 0 ]*%}*]S8]}v ¢ u u (Eéne, ge seaulrie et[de§ P ]
conditions de travail ou des instances qui en tiennent lieu, des délégués du
personnel ou, a défaut, des personnes soumises a un risques pour leur sécurité
ou leur santé, ainsi que du médecin du travalil.
Il est également tenu, sw pE u v U 0 ]*%}*]S8]}v 0[]V e %o
contrbéleur du travail ou des agents des services de prévention des organismes
de sécurité sociale et des organismes mentionnéSau4[ E€S] €»>Xiii

5 % E o[ E4] @ X° 2631016 du 5 nov. 2001)

«Le fait de ne pas transcrire ou de ne pas mettre a jour les résultats de

o[ A op 8]}v + EJe<p U ve 0« }v ]8]}vE 86@ENAL « O]
0 % Jv [uVvV %E Ap % }puE GchssevSE A vE]}ve fi

La récidA o[Jv(®& S]}v (]v] H % E u] & o]v *S %oV

% E Ap + o[-1Ed code péhal Entrée erVigueure 7 nov. 2002»

Un renouvellement de cette loi a permis en janvier 2002 de faire prendre conscience
o[]Ju% rsques psychosociaux et de légiférer son existence dans le document

unique « [Hv % ESU 00 % E ] 0o & *%}ve ]0]S o[ u% o0
0O * VS %ZCe]<p S uvsS o e e 0 (E] - el a\BSdlE %0 E | »

code du travabe V [ USE % ESU o000 |JvSE} u]S Ve O } M

articles qui définissent et sanctionnent le harcélement moral (articles L:11432

11526 CT).i ]Jve]U o[ u%o0}C uE&  }]8 % E UUV]E O[]Ju%oe S ¢

subir a seemployés.

Le milieu hospitalier est tenu & des engagements rigoureti¢ Aipe o[ § §X v
effet, des inspections régulieres obligent la direction a se reglementer a la loi mais
également aux critéres instaurés par la HAS (haute autorité des soimgutba
autorité des soins est uneawtorité publique indépendante a caractére scientifique
dotée de la personnalité morate créée en aolt 2004. Ses objectifs sont

o[ A op 3]}vIE }uu v 3]}v & o[ E 18 38]1}vl ES3S]1(] 3]1}v
deuxieme%o}]vS8U puv Jve% S]}v (( Su  S}Hue 0 ¢« <p SE Vve %
professionnels et le public des pratiques managériales et de soins de chaque

§ 0]ee u v3X 16 E]SE E « «}vd A opes puvPuvs o[ 8
en charge du patient.es criteres prenant en compte la sécurité des soignants sont
répertoriés aux criteres 3.c Santé et sécurité au travail et 3.d Qualité de vie au
travail:
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Figure 2 Manuel de certification, critéres 3c et 3d

>

Jvel]U 0 ¢« Z€% ]S PAE *}VvS[IE O[E]PIRE JWE § SS vS](
soignant pour un bon fonctionnement interne (diminution des accidents et arrét de
travail, un turrover et absentéisme réduit) mais également pour obtenir un
classement satisfaisant face a la HAS.
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4. Objectif etquestions de recherche

Une prévention efficace des problématiques du secteur de la santé passe par une
v oCe %0 v] GE O[}EP v]e S]}vX > % ES]v v :'
compréhension des difficultés du personnel pour une amélioration de leuétrgn
prescrire dessolutions innovantes et prévoir les risquesBlenout Deux objectifs
[ ES] po vs }v uS}luCE %0 E}i SX

Mesure des concepts influant sur les conditions de travail

Les facteurs organisationnels, biomécaniques et psychosociaux influent sur les
condtions de travail. Pour comprendre les difficultés, un questionnaire mesurant 4
aspects de leur environnement a été créé. Les risques psychosociaux mesurent les
concepts de latitude décisionnelle, demande psychologique, soutien social, et
récompense. La tlogie duBurnoutest matérialisée en suivant le concept de Shirom

(2004) en introduisant une évaluation de la fatigue physique, émotionnelle et
cognitive, mais également une mesure des situations susceptibles de procurer du
plaisir et de lavigueur Une mequ (E o (& <p v S o[]JvsS ve]S .
met en lien la douleur physique avec la douleur psychologique. Cette premiére
analyse, apporte des données conceptuelles permettant de matérialiser les soucis
organisationnels en termes de causes et consages duBurnoutet surtout de

pouvoir utiliser un questionnaire testé et conceptualisant nos données.

Des entretiens de recherche (Blanchet, 1989) sont réalisés dans les services
%0 (E uu v8 e}v X hv ]Jvs PE §]}v o[ <u]%0 %o v VS
permet de capturer des éléments verbaux mis en avant pour conceptualiser et
contextualiser les situations stressantes et les sources de motivation du soignant.

s 0] 8]}v [MUV % E}%}*]13]}v Jvw}A vE U o i E Jv 8Z E %o W!
hv Su & o] goifiovda@mpoitementale du CHU de Nancy a mis en
évidence des améliorations indirectes des conditions de travail grace a la création

[uv @ E Jv §Z E % US]<p ~TiileX > Ju% E Je}v [ <u]%o
service avec jardin thérapeutique, avec janbn aménagé et sans jardin permettra
de valider cette hypothése. Le niveauBlenout Vigueuret T.M.Sseront compargé

HVviA p e o o}]PVv v8e pv <% A E3SX

>[ A op §]}v o[ VAJE}VV U VS %°C Z}e} ] 0 % E PV <l o
formation pour détecter les indicateurs révélateurs Burnout et les jardins

SZ & %o US]<u ¢ }uu S oCe HE O[ % V}u]ee u vS <}vs
permettent, dans cette étu U [ e} ] E 0 SE A Jo o0 =+ v3 X > A]e
o[]Jvd €A vi]}v Jv «]su §§ 3Z « }VvA}]S ] @ p ul] .
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( o[ VA]E}vv u vs SE A ]Jo <pu] * }Ju%o £](] X WInGE
innovantes et une analyse da situation au plus pres de la réalité terrain,
permettent de mettre en avant un questionnement glabal

Comment appréhender le systeme hospitalier pour faire émerger les causes et les
conséquences directes Burnout? Quels sont les signes et indicasede situations
a risque ddBurnout? Un jardin thérapeutique peiltpar sa proximité avec la nature
aider le soignant dans sa pratique et dans sa perception bénéfique de ses conditions
de travail?
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chapitre 2 Cadre Théorique

Résume

Le concept deBurnout [ vS}uE viu E pe ¢ Vv}S]
bien-étre, la fatigue physique et les facteurs psychosociaux. Cette
met en lumiere les liens entre une organisation hospitaliere e
conséqguences sur le salarié en serde gériatrie. Une deuxieme par
se focalise sur un outil de prévention innovant, le jardin thérapeut
Par son lien avec la santé, le bétre et la communication, il perme

[ VEE A}]JE « e}ousd]}ve VIA §E] <X
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1. Burnout Vigueuret troubles musculosquelettiques.es liens
1.1.Burnout
1.1.1.Historique

>[Z]+8}E]<Burnoyt remonte a 1969 et le colloque de Loretta Bradley
~% E}( *» HE O[uV]A E+]8 pud /E X WE u] Esl&E ( E v
dénomination «Burnout». Gng ans apres, la premiére définition et utilisation du
concept fut élaboré par Herbert Freudenberger. Elle fut exprimée parBurbeut
S uv § S8 ( S]IPH }M (EpSE S]}v 0] o[ vP P u vsS %
Al }u pv  E o 3]papppitévd grédification attendue » (Freudenberger,
1974, 1987).
W (E oo 0o uvsS Vv i6o0U pv u%o0}C i %}tv ]e 10 v
surcharge de travail. Premiére manifestation du « Karoshi » nom créé par trois
médecins japonais, Hosokawa, T&firUehata en 1982 signifiant littéralement la «
mort par le travail ».
La mesure la plus populaire de cet aspect est celle de Maslash qui inventa le Maslash
Burnoutinventory (MBI). Christina Maslash si intéresse en 1980 avec Susan Jackson,
sa premiére ppulation est le monde médical. Son modele est élaboré sous trois
A E] o0 U o[ %p]s uvd % E}( *+]}vv oU o % Es}vv 0] !
personnel. Elle définit ainsiBurnout %6 (E h pv «Cv E}u [ Bopt]e u vS u}s
de dépersonnalisatonet & un S]}v o[ }u%oo]es u v8 % E-}VvvVv O
Z1 o Jv]A] ue Ju%oo]<p ¢ % E}( **]}vv 00 U VE H% E * [
e 0}v D *0 ¢Z fi *§ ¢ A v3BufndWX]wW)®ES o[ }E U o[ v8Z}ue]
puis la stagnation, la frustrgtv U o[ % $Z] $§ v(]Jv o e *% }EX
Ainsi, leBurnout %o Vv ¢ M % ES }juu pV *]Ju%o *SE e o &
a la gratification, se transforme en un trouble multifactoriel (individu, conditions de
SE A JoU % o] Ye-c&ddl, &MddNEl, @016)

28



1.1.2.LeBurnoutchez les soignants

La pertinence de la définition dBurnout par Maslach et Jackson (1981), est
cependant contestée dans le milieu hospitalier (Reaegevin, 2006) en raison du

*S % Ee}vv 0] S]}v <pu] %o US %o}e E % E} 0 U Ve O
%ol]e<u[ 00 <]PV](] <p 0 ¢ % EHijudes@r des}Candportements
}JvVSE JE - o[ $Z]«u S o[ s* Vv ulu -LangevB,} ( e]}ve

2006, p. 321). Lemoine et Masclet (2007, p. 111) démontrent que la définition du
Burnoutselon Shirom (2003voir Shirom, Nirel & Vinokur, 20085t beaucoup plus
compléte. lIs le définissent comme « une réaction affective au stress permanent dont
le noyau central est la diminution graduelle, avec le temps, des ressources
v EP 8]<p ¢ ]Jv ]JA] p oo cU <«pu] Ju% E vv v3 O E% E -
éemationnel, de la fatigue physique et de la lassitude cognitive » (Shirom, Toker,
Berliner, Shapira, & Melamed, 200®elamed, Shirom, Toker, Berliner, & Shapira,
2006). Ainsi, IBurnoutrepose essentiellement sur la théorie de la conservation des
ressource de Hobfoll (2001) ot Burnout *3 Ap  }Yuu o }usd]ee u vd [p
%op]e U VE o (E ee}uE - o[]v JA] uX ve e ve ~.} (}o
Hobfoll & Shirom 1993), les personnes manquant de ressources dites « fortes »
seront les plus susceptibles dmnnaitre des cycles de perte de ressources
VSE ]v vS§ o}jvP § Bu PV  %oM]e u vs ZE}V]<pu o[ v
JPV]S]A 8§ %ZCe]cu X "Z]E}u & IE Zz] ~iiiie A o] o 8Z
par une méthode de validation croisée (analysedrielle exploratoire) satisfaisant
ainsi la fiabilité de sa recherche.

Le Burnoutdécouvert dans un premier temps dans ces structures est inhérent au
fonctionnement de ces organisations (Maslachla&kson, 1981). Cependant, les
liens entre ces variables demeurent encore énigmatiques, malgré une littérature
abondante sur le sujet (Coutarel, Daniellou, Dugué., 2005 ; Bsthar, 2008 ;
Shirom, 2003 ; Althaus, Kop, Grosjean, 2013). En effet, sslané&nes auteurs les

( S HWE* %°*C Z}e} ] WA *}VS % E *» vS ¢ }uu UV Ve U O
mais sans précision fine.
Cependant selon plusieurs études récentes, ces symptbmes sont davantage
€éprouves en gériatrie ou la tension émergeant de ce tgpservice serait source de

Cv]eu A}]E [ %o-Fofilas & ,Thpfas, 2011 ; Hugenotte, Andela &
Truchot, 2016). Hazithomas et Thomas (2011) ont repéré quatre causes a cet état

( ]SW o[ VP P u vS Ju%}ES vSU o[ = vV systém& JlevU o %o

u veu E *posS X WIUES vSU % E}% }ES]}vv 00 u vSs
services, les soignants en gériatrie, personnel manifestement a risque, sont moins
uv uHE- (JE&u S]}v }vS8S]vhe % v VvS o £ E ] o H&E

(HazifThomas & Thomas, 2011) que les soignants de ces services regoivent peu de
formation sur les thémes de la gestion des troubles du comportement des malades,
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ce qui engendre parfois un manque de compétence et un épuisement dont les
prémices sont diffi@ment repérées. De surcroit, Hugenotte, Andella et Truchot
(2016) confirment la vulnérabilité des services de gériatrie fadguawoutpar un
lien significatif, mesuré uniquement dans les pdles gériatrie justement, entre la
violence liée aux troubles deomportements des patients et [Burnout Les
soignants en unité de soins palliatifs seraient, quant a eux, affectés par un sentiment

[ Z § Uv u v<p A 0}E]e ]}V %o E E %%} ES UL -
avancées thérapeutiques les plus récentegckholm, 2001 ; MartiRrimat &

Z] Z & U 1ii6e V % v vSU Jo 8 ] v S8 ¢35 «<u[pv e u}
e §]e( 3]}v G %} *pE o SE A Jo V % 3]83 <pu]% p e+ ]v
hospitaliere (Bonnieres, Estraehar & Lassauniére, Pl). Burnout qui serait
néanmoins influencé par des variables individuelles et intrinséques a sa personnalité
(Le Rayandrein, Gillet, Colombat, & Dubourg, 2016).

KUSE o[ §S [ %opu]e uvsu o (}]* u}Sl}vv oU %ZCe]<
caractérise ldBurnoutU o <g 0 % US [ Joo pEes 00 E ipe<u[ p *pu] ]
de la littérature, voir Sylvdavares, Alexandre, Breda, Albuquerque, & N6lb),
une nouvelle symptomatologie semble apparaitre avec une prédominance de

troubles cognitifs, de dépred}ve S [ VP}]ee o ( H SE A JoU oo v$
provoquer des psychoses (Bianchi & Laurent, 2015 ; McEwen & Kalia, 2010 ; Sokka &
oXU Tiioe*X }veS § % E } H% VvS o €& V(}E v & ]

A] Joo]ee v§ e Jv(]Eu] @& des infiftniers en [FrBnce = 43,6 ans ;

Z ~U TiifsU pPu vs vsS o0 « E]*<Bumoui(EsttsnBEnES,| 2004, 1
2008 ; Wanka, Kolland & Psihoda, 20Ep) effet, Wanka, Kolland et Psihoda (2015)
affirment dans leur étude que le niveau Bernoutaugmente proportionnellement

A o[P v EJe}v < J((] poS » ¢ % E}i § E Ve 0 * %}
carriere.De plus, par souci de protection de son image, le soignant expliquera son
mal par une suresponsabilité et une sumplication aggravant la situation (Esnard,

& WEC 7 «Co]vel]U TiideX W E o +u]S U o HO% ]oO]S

% E}UA oBGEWUL{EV(0O 5 O[pV e Ju vel]lve %}puA vE PPE A
(GitMonte & ManzaneGarcia, 2015).

[ USE ¢ *CLr% $&u o Julvus]tv O[ U% SZ] %}u@E& +  }o
E p S]}v o[ P]o]S u vsS o § %ZCe]<p ~ Eu}lvU D o u
2010) mettent en difficulté le soignant sur son lieu de travail (Shirom, Nirel &
Vinokur, 2006) pouvant provoquerdirectement l'augmentation des arréts maladie
avec un taux élevé d'absentéisme dans les institutions (Bejia & al., 2005 ; Lamy & al.,
2013 ; Lemo, Silva, Tucherman, Talerman, Guastelli, & Borba 2012) mais aussi l'envie
croissante du personnel soignant gi@tter la profession (Estryl@ehar 2004, 2008 ;
International Council of Nurses, 2011). Cette empathie a double tranchant peut

P ouvS pPu vsS E o %] u vS % E}( **]}vv 0 % E 0 }v
collegues stressés (Andela, Truchot, Van isef, 2016). En 2014, Borteyrou et
Paillard ont également mis en évidence un lien significatif entre la maltraitance des
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1.2.VigueurnversusBurnout
1.2.1.Défintion

Shraga et Shirom (2009) introduisent le concep¥idgieurpar la notion de &ing &
Yang». En effet, Peterson et Seligman (2004), affitngee ce concept symbolise un
e vS]u vSs u} JoJe S1}v % ZCe]<u S uvsoU v usSsSvs
« }VveSEM S]]}V %+C Z]<«u», mai® Bgale@@dni en faisant valoir que la
Vigueurpourrait étre perdue.
LaVigueur «§ (E E u vS pv < gimémd svdesghetions similairmsmme le
bonheur au travail, le bieétre psychologique au travail ou encore la science du
bonheursont évoquées dans la psychologie positive (Feuvrier, 2018)[]vA €«
o[ %op]e professionnel et diBurnout quisont tres populaire dans les sujets de
recherche.
}ve] & juu v . [ (( S ~W}ev EGU ZpueVigurui W S (E-
*$ (Jvl }Juu pv E 3]1}v (( 3]A ve uv }vs E£S [}EP
>[ US UE %o %o} ES P o u ueslaVigh€lbsgraiz un prédicteur de
bonne santé mentale, mais aussi physique.
Shirom (2003, 2010 & 2011) définit VAgueur par trois facettes possédées
individuellement. Les individus auraient le sentiment de posséder de la force
% ZCelcp U oJPWIEPY ~u v3 0 U Jve] «p o[ v EP]
déployer envers les autres. La force physique est issue des travau¥Xiguelarde
Thayer, 1996. La vivacité cognitive, est basée sur les recherches Ashby, Isen et
Turken (1999), ou simettent en avant de solides éléments concernant une
souplesse et une créativité des structures cognitives. Enfin, la facette sur les relations
Jvd E% Ee+}vv 00 ¢ ¢35 ¢ euE o0 Spu - nZ A EU N ZA
600U JveXo | E o[ u%OWZTorde & BihkleyP016).
e SCE}]* }u%o}e vS e ¢}vS pv ve u o [ S Se (( S](s A% E
travail des individus, bien que Shironi A mag des prédispositions génétiques ou
des traits de personnalité pouvant influenceVigleur. De plus, l&/igueurest un
concept durable et pas seulement des émotions momentanées (Posner, Russell &
Peterson, 2005). Se sentirevigoréi Ju%o]«<u &€& ]88 }v Hv ¢ v8Ju v8 [ «u
[ v EP] %}*]3]A U %0 J*]E }u o He $a edlere osde la }vSE
§ ve]}vX > %o}edpuo & 3 v3 <p S}usS Jv]Al B 8 Vv % |8
de Vigueurou bien de force au travail, si bien entendu le contexte y est favorable.
/o % PS8 AE]*38 E + (op Sp 8]}ve v3€resdrois Vechtteg Aeci[ v EP
étant lié aux caractéristiques du travail (Shirom, 2011). La force physique, la vivacité
u}3]}vv oo & }PV]E]A ¢ E ] v8 pee] 0] U 3 o[ (( 8 E ]
~uv  AE% ve]}lv o[pv MPu vs @Emeat dlp thédie de HotfpUE u

ve o[] v3](] 8]}v + S8]A S uEe [v EP] U ~Z]E}u -
« Conservation des ressourceg2001) de Hobfoll. Dans cette théorie, le principe

32



central est une motivation de base détenue par chaqueithdivCelleci décidera
[} § VIEU Jve EA E }p % E}S P E 0 ¢« E e*}uE& =« %o}
0« Jv]A] po 8] vv vE o E e }uE = <p[]oe % E}S P viX K
ve o o]3pu 8]}ve <pu] % pHA vE v E }vvgdn. DoncytenerU [}T
[V %0 E E %}uE Vv P Pv E %o0oueX SRS l*1}v v o (]
sentiment de protection des ressources est fort, il y aura donc une analyse de la
situation, du but et du gain en fonction de la perteMigueurtend lesindividus a
*[JVA *3]E %}*]13]A u v8 % }uE A}]JE pv P v E e }uE <X
Il y a quatre types de ressources selon Hobfles ressources matériellpdes
ressources en termes de conditions sociales (réles, type de contrat, statut social,...) ;
les ressoures dispositionnelles (savdaire, savouétre,...) ; les ressources
énergétiques (physiques, émotionnelles, cognitives, argent,...). Ici, en ce qui
concerne laVigueur Shirom met en avant uniquement les ressources dites
énergétiquesW o %o Z C «gctifi(interpérgannel) et le cognitif.
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1.2.2.Echelle de mesure

Afin de mesurer |&igueur § o0 ¢« SE}]s ( SS ¢ <u] o Ju%}e vSU o]

MelamedVigorMesure (SMVM) a été élaborée et gestée par Shirom, en 2003.

Une approche déductive (Hinkin, 1998) a été utilisée afin de construire les items de

la force physique. C'estdire que les items sont fondés sur des recherches

antérieures, et notamment sur les travaux sur les humeurs de Thayer (1996). Pour

ol v EP]S]}u¥ oo § }PV]S]A U o[ o }E 3]}v e ]S u* %o

UsHE E [ 5 (18 % E 8 % » o *+]A «X WE u] E u vsL

}vs u v MV  Z vS]oo}v %o E}( **]}vVv O e vVS U [ ve
[He]v = S [ u%eodéCrireUeurs sentiments sur la préoccupation de leurs

ressources suite a un défi imposé. Deuxiemement, aprés avoir épuré en évaluant la

pertinence de chaque sentiment, ils ont administré les items a un échantillon des

étudiants qui sont a temps plein.Wp]sU ¢ +}vs o EA]e ~*Z]E}us [n

factorielle exploratoire pour sélectionner les items détenant une plus grande charge

sur le plan cognitif et sur le plan émotionnel. En 2003, le SMVM a déja prouvé sa

validité et soumis a sa relation bivariée@leBurnout

Shraga et Shirom (2009), ont pu valider le concepMideeur sous les trois facettes
(physique, émotionnelle et cognitive). Ainsi, 77% des salariés interrogesele

trois composantes a Migueur De plus, ils ont pu relier Ydgueuraux interactions

avec les autres, la réussite aux projets professionnels et la capacité de faire face a
des situations difficiles.
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1.2.3.Affect et force physique

Une construction de Igigueur & % & ¢ vS E ]S pv A% E] v (( 3]A
se sentird fort physiquement, mentalement et inter personnellement.
Sur le modéle des émotions positives (Kahneman, Diener, & Schwartz, 1999
Seligman & Csikszentmihalyi, 2008nyder & Lopez, 2002), Shirom considere la
Vigueurcomme une émotion positive repstant un schéma inné de réponse a des
*]Pv A o[ VA]E}vv u viX u} o ]Jv ous P o uvsS o <
%}*]18](+ S o[ u o]}E 3]}v 0O * VS %ZCe]<p 3 0 o0o}vP A
Gray & Watson (2001), Shirom considére ce concgptu  pv 8§ § [Zpu HpEU v
O u-°*yE }9M Jo HPE %oOpe O}VPS U%oe <pu[pV u}s]tv utu
Juu pv (( SU % p]e<p[]o « u o !SE o] Mv }jvs AES SE
disposition au sein de ce contexte.

Eprouver de |&igueurU {se sentir énergique, corrélé a une dimension affective,

00 %}pEE ] !SE Jve] & § 00 pv E « EA}E [\
%o}ee @E ] v3 euE o UE o] SE A JoX [}T pv (JES
Fredrickson et Joiner en 2002, décrivemtfbnction des émotions positives en

S &Gu * [ 0 EP]ee u vsS - So}v%Sve o }veSEWM S]}v UME o
E % ES}E % Ee<}vv O E e*}UE X > AFE% E] v o [ (
déclencher une spirale ascendante allant du mental leelogen ! S E o[]v JA] uX
Un argument également impliqué dans la théorie @orservation des ressources

.} (Joo «u] }ve] & ¢ E ec}uE < o] ¢ of (( S %o}e]S](

au stress et un gain de ressources, ayant donc un impact dur le bierétre des

Jv JA] peX W E /&£ u%o0 Ve 0 % @E 3]<pu *%}ES]A U o0}E:
S GBGulv U 0 [ }u% Pv [Mv o & SJ}v [V }E%Z]V
induit un sentiment d&/igueur(Shirom, 2010). De plus, les évenetseriolents de

o[ VA]JE}vv u vs§ SE AJo « Jv(]EU] E+* Ju%o]<p V3 pv ]
des actes médicaux moins bien achevés (Lantta, Anttila, Kontio, Adams, & Valimaki,
2016)
Les mécanismes biologiques qui transmettent les effets du sentingenireux sur

0O *vS ¢« E]vVvVS pv E v(}E uvs ¢ % ]S ¢ Juupv]s JE -
a des habitudes de vie saines (Shirom, Toker, Berliner, Shapira & Melamed en 2006).
Il semble que laVigueuret le sentiment de satisfaction au travail iefigent
directement les paramétres du systeme immunitaire notamment sur la fabrication
de cytokines prenflammatoires qui sont impliquées dans la synthéese de la protéine
Gréactive (CRP), produites quand le corps est confronté a une infection ou un
traumatsme majeur.

Une étude de Shirom, Toker, Berliner, Shapira et Melamed en 2006, démontre que la
Vigueur« & ]38 v P 3]JA uvs }EE o A e J}u Ecu pE-
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Toutefois, cette étude a démontré des résultats qui ne peuvent a ce jour prétendr
indubitablement que |1&igueur%. puS u O0]}E E 0 * VS % ZCe]lcp U ] v
en ce sens. lls concluent que leur méthodologie ait tout de méme des limites
%opL]e<u[ oo <8 § o] v o }E S}JE X /o* }vv vS pv 0 VvV %o
afin de contester ces problemes. lls soulignent également que les mécanismes
immunitaires qui lient réellement lavigueur avec les biomarqueurs de

o[]Jv(o uu S]}v v *}vS % * Vv }E }vvpueX

Enfin, Reed et Ones (2006), ont réalisé une étude sur les bierdaitexdrcices
%oZCel<cy *uE O[}EP v]eu X /O cuo0o E ]S <p o] £ E ] %0
[ US}E Ppo S]}v %}uE u o]}E CE o + vsSJu vs [ v EP] S
% E}UA E <p o[ u oMdgHeWIVUIVEE % E « Ti actittu]v |

%o ZCe]cp S %o S PE E ipe<pu[ Ti u]l]v % E ¢ o] £ E ]
sembleraient plus a long terme sur un aspect personnel.
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1.2.4.Motivation au travail

Bassal, Czellar, Kaiser et E&auser (2016), assonteles stratégies de régulation

des u}sS]}ve S o ] v ISE e *}]PVv vSe Ve O[ %op]e u vs 9
résultats suggeérent que les soignants éprouvent des émotions positives plus
frecguemment que les émotien négatives ce qui leur permeate combattre

o[ %op]e u vsS u}s]}voebserigrung meilleersanté physique et mentale.
LaVigueud }ve] & $ o0 pv E « EA}JE [Vv EP] pu SE A ]
E v uvsU of ((]1 18 S vS 0] H %o E} eoope u}3J]A 3]}v
Desrumaux & Van Droogenbroeck, 2016). Dzette optique, Dallot et Triolaire

(2016) expliquent que la motivation au travail est percue pour le soignant comme un

ulC v V % ¢ ¢[]*}o0 E % E}A v v§ }v o[ v EP] o[]v
5 A 0] Ve 0 ujJo] p P E] EEdpkkonet, CRestoh, Nallos et

Smart (2014) indiquant que les attitudes optimistes déterminent le niveau

[ %op]e U V3 % @E}( **]}vv 0 Ve $ C %o « EA] X D Z }

Droogenbroeck (2016) suggérent par-iééme que les personnes heureuses
affichent un rendement supérieur, ce qui par cette humeur positive, renforcerait la
coopération entre les collegues. Aussi, les effets Weglaeursur la performance au

SE A ]Jo %}pEE ] v8 !SE Jv(op v * % E-efficacké ®&] o + 3
O[ %S S]}v o E e*}uE < ~}usS] v ¢} ] oU % Ee]*S v Ve
Demerouti, Hernandez, Morenbmenez, & Cobo, 2015).

NZ u(ooJ]U Do Z §S$DEI ~iddieU }vS S vS§ (Jv]l]® o
le miroir duBurnout En utilisant chaque opposé des trois dimensions de la Maslash
Burnoutinventory (MBI} échelle duBurnou), ceci en y intégrant Migueurcomme
S vS o JVEE % ES] %}+]3]A o[ %op]e u vs wu}sS]}ivv o>
}v %S]}v ]Jv]S] agemend fomme étant indépendant. Afin de mesurer cet
8§38 [(( 8 %}*]13](U Joe u 33 vd v A jdvigheaj]la Ju%o}e
§ CEul]v 8]}v 8§ o[ MdgEMSIIVX]>E ( E HV Z us Vv]IA p |
que le sujet va déployer dans son agv U u}3JA 8]}v  ve O[]JVA ¢8]ee u v
efforts tout en résistant avec persévérance malgré les difficultés. La détermination
va se définir comme une forte implication avec enthousiasme dans son travail.

>S[ *}E%S]}v <p v§ oo U merdin to@e, sapsvmesurer le temps
qui passe.
d}us (}]*U o « SE}]* Ju ve]}lve v[}VS % * S H]S X W}INES

penser que la/igueurfacilite la participation au travail. Or, Shirom impose sa vision

Vv AE%o]<p vs «<p odow siBendans un domaine qui ne se chevauche.
Influengant positivement un comportement vers un but, Mgueur serait un
précurseur de la motivation au travail (Carver & Scheier, 1990, 2000). Etant donc
positivement reliée au rendement, certes, maissi o[ ((] ]85 }E&P v]e §]}vv o
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Aussi, les effets de \dgueursur la performance au travail pourraient étre influencés
% E <+ A E] o0 3 0¢(} <3 o[SUB] %S S]}v ¢ E ece}uE
*°} ] oU % E-<+]*S v Ve 0 § Z YeX
Opérant sur la performance et la motivation au traval/iueurserait un indicateur

(}v 8]}vv u v8 %+C Z}o}PJ<p U PJee v§ euE& o0 <«u 0]S [
mentale, mais également de santé physique. Cette motivation est efficacgori
|[}Ee<u[ 0o S ASE]ve U o[]lv JA] uX v (( 8U pv «}]Pv
o[ oSEu]*u S o0 ¢ vS]Ju vS <u[ ¥ baEn®raisop dekester eAganeé
dans son travail, se démotivera plus facilement pour son travail et inefiree sa
santé se détériorer (Dill, Erickson, & Diefendorff, 2016).

>[ZC%}SZ o }vie}U u E}usd]U -Jirderen et iCbb® (AELS)}
%o} ES *uE O (( S %}]1S]( €& V(}E % €E 0 % ]S - &
plus on contréle ses émotionplus laVigueurest forte. Il existe égalemerntes
E S E]*S]<H - O[ U%O0}] *He %S] 0 ¢ [ UPu vS E 0 %@
éprouvent le sentiment d¥igueur Hackmann et Oldham en 1980, postulent que la
connaissance des résultats, la pertioerdu travail percue, les responsabilités dans
les résultats, induisent une hausse de la satisfaction et de la performance au travail.
W & }ve <pvsU o & o §]}v pHe 0]S vS E VigueurE <<} uE
existe (Armon, Melamed & Shirom 201ldépendamment des exigences de
o[ VA]E}vv u vs§ SE A ]JoX
Gilmore, Fried et Ferris en 1989 ont montré que les plus puissants prédicteurs de la
e S]e( S]}v S 0 % E(}EuU vV e e 0 (E] * °}vS o uS}iviu]
Dans ce méme sens, unaiéede Shraga et Shirom en 20@%émontré que le plus
grand prédicteur de l&/igueur ¢S o[ <S]u *}] M ¢ ]v O[}EP v]e §
Al v§ o & I 0 % ES o[ U%0}C UWE Ipu M *pu% EA]-
travaux de Grzywacz et Marks (2000y&  pPP CE E <p o (]S [ J}E& «
réles a un individu conduirait a la création de nouvelles ressources énergétiques
~ Je- o[ vvu]U nPu vsS S]}v % 15 * }PV]3]A ¢ v 30
MAE % E} 0 U *YeX

LaVigueurconnait aussiun (}@&S pPu v3 3]}v o}E+ [pv SE A Jo }oo
Bubb, Woodroffe, & Hanrahan, 2004Halcomb & Ashley, 2016). Les salariés
e[Jv(op v v8 updp oo u v3U u 38 v3 evde feursSprofpgsiqms] s *} ]
(Richardson & Watt, 2006). Pamf@&me, Machado, Desrumaux, et Droogenbroeck
indiquent (pp.30) des institutions publiques et les entreprises privées, dans leur
démarche de développement de la qualité de vie au travail et de prévention des
risques psychosociaux, devraient étre plus attestiau colletif de travaib>. En
conséguence ces processus interpersonnels, connus dans le travail en
PE}U% | <p]% % E A u%o U }v ple v§ e 0] Je}ve [Z
groupes de travail (Karasek & Theorell, 1990) caractérisés par une adnfianc
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UMSH OO VSE o0 e 0 E] U VvSCE ]v o[ ] *} ] oU <
( AJE o u vs o[Zpu HE * U%O0O}C U ( Jo]8 v8 pv ES ]
pouvant accroitre le sentiment vigoureux.

Avolio (1999) évoque aussi le style deadeaship de transformation et de longue
portée», en tant que prédicteur de Migueur Ce dernier déclare que les dirigeants
<u] £ %}e v3 pv A]S 0]8 ve 0 HE+ u}8]}ve g e ]v [pv }
positif, peuvent susciter des états émotionnelsipr@s des salariés. Une
ulveSE S]}v o[ U% S$Z] U u *}usS] v } ] oU 0 *S]u}
peuvent ainsi avoir un effet positif direct sur les composantes déigaeur
[ J]oo pE*U pv uv P E » » vS vsS Vv EP]«p seIYsS epe %o
facilement ses employés (Brief & Weiss, 2002).
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1.3.Des Troubles musculosgquelettiguesBaurnout
1.3.1.Définition

Selon le ministere de la santéegs T.M.Ssont des affections qui touchent les tissus
mous situés autour des articulatioms.Elles affectent les muscles, les tendons, les
ligaments, les cartilages ou parfois les nerfs. Toujours selon le ministére de la santé
«les T.M.S.touchent en particuliedles membres supérieurs tels que les mains,
poignets, coudes, épaules, cou ou encore dos. Ces troubles se développent
PE pHoouvs pnu }uE- e e u v U e u}]e }M * VV
professionnelle». Le BLS (Bureau of Labor Statistics, 2012)itdé&nT.M.S.par
I'inclusion d'un certain nombre de blessures et maladies affectant les muscles, les
nerfs, les tendons, les articulations, le cartilage et les disques intervertébraux,
lorsque I'événement ou I'exposition ayant conduit & la blessureamalbldie est lié
a un surmenage ou une réaction corporelle non spécifiée (mouvements répétitifs,
E <]}veU A] E 3]}veYeX
Les troubles musculosquelettiquesT.NI.S) recouvrent diverses pathologies
multifactorielles a composante professionnelle. lls affecttous les segments
corporels permettant de se mouvoir et de travailler et se manifestent par des
douleurs souvent associées a une géne fonctionnelle possiblement invalidante. Les
pathologies les plus fréquentes concernent la colonne vertébrale (loet)adgiles
membres supérieurs (tendinopathie de la coiffe des rotateurs, épicondylite médiale
ou latérale, syndrome du canal carpien) (Aptel & AuBietelier, 2005).

Il est maintenant bien établi que les facteurs biomécaniques tels que la force
produite % }uE E o] E o[ 3]}vU o E % 35]3]A]S L u}pA
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développer desT.M.S. Le risque survient lorsque les sollicitations biomécaniques
sont supérieures au capacités fonctionnelles, lesquelles dépendent de
caractéristiques personnelles telles que l'age, le sexe, I'état physiologique et
psychologique. Le risque est accru lorsque le temps de récupération est faible.
(Papelier & Gaudez, 2005 ; Buckle & Dever2002).

Les troubles musculosquelettiques ont une notoriété en perpétuelle croissance. Ce
qui permet depuis quelques années une amélioration des conditions de travail.

% v vSU Vv }JE SE}% % N %o}eS o o}vS u Vv P e %}luCE
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en 2007 «25% des travailleurs européens se plaignent de douleurs museulBiees
plus selon une étude de Roquelaure et Sauteron en 2005, un salarié sur 13 ressent
des douleus musculosquelettiques quotidiennes.
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1.3.2.T.M.Schez les soighants

Les soignants appartiennent a I'une des professions a plus haut risqusl.&eet
particulierement le personnel infirmier (Daraiseh, Cronin, Davis, Shell & Karwowski
2010 ; Hofmann Stéssel, Michaelis, NUbling, & Siegel, 2002 ; Buckle; 1987). C'est un
constat unanime au plan international avec une prévalence qui a considérablement
augmenté au cours des 20 derniéres années. Entre 1983 et 1987, Buckle (1987)
releve une prévalence suwesl 12 derniers mois comprise entre 40 et 50% en Suede,
GrandeBretagne, Finlande, Nouvelli@élande, USA. En 2006, Smith, Mihashi, Adachi,
Koga, et Ishitake (2006) constatent une prévalence de 85,5% au Japon, comparée a
84% en Suéde en 1997, 72,5% aux US2082 et 70% en Chine en 2004. De plus le
degré de morbidité di a ddsM.S(bas du dos, cou, épaules et haut du dos) est tres
élevé au Japon (Smith, Mihashi, Adachi, Koga, & Ishitake 2006). En France, le nombre
de T.M.S.du membre supérieur déclaré aéémultiplié par 8 entre 1992 et 2002
(Aptel & AubleCuvelier, 2005). Egalement dans une étude de Maumet, De
Gaudemaris, Caroly, et Balducci en 2006 (CNRS) portée auprés de 403 soignants, il
v (E *«}ES 0609 }uo HE* % ZCe]<u ¢ % plusBotalhleedt v§]oo}v
gue les aidesoignants et infirmiers sont ceux qui détiennent le pourcentage le plus
haut avec respectivement 83% et 81%. Jasseron, Ettyar, Le Nezet, et Rahhali
(2006) a réalisé une étude épidémiologique longitudinale sur uniaiggngue les
T.M.S. diagnostiqués par a médecin de ceux diagnostiqués uniquement par
I'intéressé. Pour les infirmiers, [€9V.S.diagnostiqués par le médecin sont passés
en un an de 23,9% a 29,8% et ceux diagnostiqués par l'intéressé ont diminué de
30,3% a 25,4%. Pour les aiggsgnants, le3.M.Sdiagnostiqués par le médecin ont
augmenté de 29,6% a 36,4% et ceux diagnostiqués par l'intéressé sont passés de
29,8% a 26%. Le ratio global a augmenté plus rapidement pour lesaigiesnts
(de 59,4% a 62%) que pour les infirmiers (de 54,2% a 55,2%). On constate qu'il est
dans tous les cas supérieur pour les amlEgnants, confirmant les résultats de
Maumet, De Gaudemaris, Caroly, et Balducci (2006). Par ailleurs un glissement
s'opere desT.M.S.diagnastiqués par l'intéressé vers ceux diagnostiqués par le
médecin.

Les études épidémiologiques réalisées font apparaitre une prédominance des
douleurs de bas du dos. En 2004, leur prévalence au cours des 12 derniers mois
étaient de 56,7% en Chine, comparéel36% a Hon#ong en 2001, 41,1% en
France en 1994, 45% en Angleterre en 1995, 59% au Japon en 2003 et 64% en Suéde
en 1997 (Smith, Wei, Kang, & Wang, 2004). En 2009 elle atteint 61,3% en Turquie
(Karahan, Kav, Abbasoglu, & Dogan., 2009) et 74% aux UBACiiDaraiseh,
Cronin, Davis, Shell, & Karwowski., 2010). L'ensemble de ces éléments
épidémiologiques ne font que confirmer I'étendue et la gravité de cette pathologie
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et la nécessité d'en comprendre davantage les mécanismes afin de pourvoir
entreprendredes actions visant a I'endiguer.
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1.3.3.Causes deE.M.S.

Les facteurs biomécaniques sont les plus simples a mettre en évidence puisque la
répétitivité des mouvements parfois violents et la manutention fatiguent
prématurément les articulations. Ces facteursygipues incluant également les
postures inconfortables, le fait de soulever les patients sans aide mécanique,
E W Z E S E JveS 00 E 0 ¢ % S] vSeU %o}uues E 0 * 0]Se ¢
nombreuses études démontrant un lien de causalité ded.M.S.(Herin, Paris,
Levant, Vignaud, Sobaszek, & Souffill ; Daraiseh, Cronin, Davis, Shell &
Karwowski, 2010 ; Tulld@yewer, Amick Ill, Irvin, Mahood, Pompeii, & Eva26ft0
; DawsonMcLennan, Schiller, Jull, Hodges & Stevef@7 ; SmithWei, Kang, &
Wang, 2004 ; Buckle, 1987). Cependant Roffey, Wai, pBiglwon, et Dagenais,
(2010) n'onttrouvé, parmi 32 articles, aucune preuve évidente d'un lien entre les
douleurs de bas du dos et la manipulation physiqukassistance des patientds
notent en revanche la présence d'une combinaison de preuves fortes et
conflictuelles. TullarBrewer, Amick I, Irvin, Mahood, Pompeii, et Evafiifi0)
précisent que le§.M.S.pourraient aussi résulter de manutentions autres que les
patients, ainsi que d'autres éléments tels que les agressions de la part des patients,
des chutes et trébuchements et des travaux d'entretien. E&gvar (2004)
souligne un autre facteur de pédit# dans le fait que 80% des aig@sgnantes et
60% des infirmiéres déclarent étre debout au moins 6 heures par jour.
Audela des facteurs biomécaniques, des 1993, Bond&aemer, et Ter Laak
montrent un lien entre le§.M.Set le travail monotone, laharge de travail élevée
percue, la pression du temps. Une corrélation forte et positive apparait également
avec le faible contréle sur le travail et le manque de soutien social des collegues.
>[pus]o]e S]}v —pv <p *S]}vv JE u}vSE U concaphel v [pv
[ & u-S @uckkrUFine, Hagberg, Jonsson, Kiilbom, et Mikaitira(1993), une
forte corrélation entre ces différents facteurs et des troubles des membres
supérieurs tels que la nuque. lls affirment que ce type de troubles est impliqué dans
toutes les catégories socioprofessionnelles. Bong&memer, et Ter Laak
apparaissent ainsi comme précurseurs dans linvestigation des facteurs
psychosociaux qui feront l'objet de nombreuses études surtout a partir des années
2000.

Ainsi Lagerstrontlansson, et Hagberd 998) et MenzeBrooks, Bernard, et Nelson,
(2004), ont travaillé auprés des infirmiéres sur les risques qui peuvent étre encourus
pour leur dos. Les résultats de ces analyses impliquent essentiellement les facteurs
psychosociaux et lesxigences physiques. Ariéman Mechelen, Bongers, Bouter, et

van der Wal(2001) ont vérifié le lien entre les douleurs du cou et les facteurs
psychosociaux. Bongeksemer, et Ter LagR002) ont également établi ce lien avec

les symptomes des extrér@g supérieures. HeriRaris, Levant, Vignaud, Sobaszek,
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et Soulat (2011) ont confirmé [lincidence négative du déséquilibre effort
récompense avec les douleurs du cou, des extrémités supérieures et des épaules. lls
ont également démontré une associatiorgrsficative entre les douleurs des
membres supérieurs et un niveau faible de partage de valeurs concernant le travalil
entre membres de l'unité, ainsi qu'avec le manque de support apporté par
I'administration, et ce indépendamment de la perception de larzal effort
récompense. Parmi les conditions de travail, ce sont les horaires de travail et les
charges physiques qui sont apparus significativement corrélés aux douleurs. En 2001,
la revue de 21 études prospectives a permis a Linton (2001) d'asso@sereotrties

futures douleurs de dos aux variables psychologiques suivantes : la satisfaction au
travail, la monotonie des taches, les relations au travail, la demande pergue, le stress
auto-déclaré et la capacité percue a retravailler. Un lien plus modété atabli

avec le rythme de travail, le contrdle, I'effort émotionnel au travail, la croyance que
I'activité est dangereuse. Aucun lien n'a été identifié avec le contenu du travail. Ces
constatations mettent en évidence le réle capital du cadre institaéb

Plusieurs études ont par ailleurs recherché lincidence des caractéristiques
personnelles des soignants. Les résultats apparaissent relativement hétéroclites et
parfois contradictoires. Ainsi I'age ressort comme un facteur de risque pour Buckle
(1987) et Nilssonl.indberg, et Denisoii2010), alors que Smith, Wei, Kang, et Wang,
(2004) ne trouvent aucun lien avec |&sM.S. La consommation d'alcool est
identifiée comme un facteur de risque (Daraiseh, Cronin, Davis, Shell & Karwowski,
2010 ; Smith, Mhashi, Adachi, Koga, & Ishitake 2006) ainsi que la consommation de
tabac (Daraiseh, Cronin, Davis, Shell & Karwowski, 2010 ; Smith, Mihashi, Adachi,
Koga, & Ishitake 2006 ; Bejia & al., 2005), bien qu'en Chine, la consommation
occasionnelle d'alcool apmasse protectrice (Smith, Mihashi, Adachi, Koga, &
Ishitake 2006) . L'obésité est parfois identifi€ée comme facteur de risque (Daraiseh,
Cronin, Davis, Shell & Karwowski, 2010). Davidonennan, Schiller, Jull, Hodges et
Stewart(2007) relévat des facteus psychologiques tels que la personnalité et la
présence de symptdmes psychosomatiques. Parmi les résultats relativement
constants, le niveau d'expérience est régulierement repéré comme un facteur de
protection (Daraiseh, Cronin, Davis, Shell & Karwo2@k) ; DawsonMcLennan,
Schiller, Jull, Hodges & Stew2007 ; Maumet, De Gaudemaris, Caroly, & Balducci.,
2006 ; Buckle, 1987). Ainsi Maumet, De Gaudemaris, Caroly, et Balducci (2006) ont
identifié des facteurs de risque différents selon que l'expéeiest inférieure ou
supérieure a 15 ans. Pour les soignants de moins de 15 ans d'ancienneté, le niveau
élevé de contrainte physique et la demande psychologique sont significativement liés
auxT.M.S. Tandis que pour les soignants de plus de 15 ans d'aetégrce sont le
soutien social et I'absence de reconnaissance qui apparaissent liE$/a8x

Daraiseh, Cronin, Davis, Shell et Karwowski, (2010) se sont penchés sur la
conjonction de douleurs a différents endroits du corps. lls observent que deux tiers
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des infirmiers ont a la fois des douleurs dans le bas du dos et aux extrémités basses
ou supérieures. lls émettent I'hypothése d'une altération de la coordination et la
concentration causée par la douleur initiale. Des facteurs psychologiques sont
égalemet suspectés dans la mesure ou le risque percu sur la qualité de vie
personnelle et professionnelle pourrait accroitre le stress et générer des symptémes
dans d'autres régions du corps. Il semblerait donc qu'il y ait un effet d'entrainement
tel, que l'appation de douleurs soit elfemémes prédictives de l'apparition de
nouvelles douleurs et de leur amplification. Ainsi Nildsonperg, et Denisof2010)
montrent dans une étude longitudinale sur 3 ans que la douleur et l'incapacité sont
les meilleurs prdicteurs de futurs douleurs et incapacités. Bejia et al. (2005) ont eux
aussi indiqué la corrélation des douleurs de bas du dos avec I'histoire médicale.
SelonLhuilier (2010), les premiéres citations du terme « facteurs psychosociaux »
datent des années 2 i Ve 0 % @& ** X >[ uS p&E (1v]s §8§ v}ius
comme venant « rassembler tout ce qui se situedela de la classification des
risques somatiques classiquement répertoriés : risques physiques, biologiques,
chimiques. Reste donc le « sociatomme risque et le « psychologique » (versus
*vS uUuvVvS 0o¢°* }luu SE}H O *X iX Z S ]ve] <u[]JoU e}po]Pv
facteurs psychosociaux sonum nouvel ensemble rassemblant, comme sa figure
antérieure, le stress, des « facteurs » et desffets », dans une collection
surprenante : stress, harcélement moral, souffrance, suicides, dépresEibhS,
] 8]1}veU AlJ}Jo v Y YU VE U E %%}ES E ¢ & > P E}v o

mesure et le suivi des risques psychosociaux au tray2il08), il accorde une place
centrale au stress dans les analyses et axes de prévention tout comme le Bureau
international du travail, dans son récent rapport intitulé « Risques émergents et
nouvelles formes de prévention dans un monde du travail entronta (2010)».
La construction formée par les facteurs et conséquences inhérents a ces variables se
retrouvent dans une grande partie des modéles proposés pour expliqQUEIMES.
et leBurnout En effet, selon Althaus, Kop et Grosjean (2013) les esodghnt pour

us [ Sp] @ o & o 3]}v VA]J]E}vv u v§ SE A ]Jo ~s/e & e
au travers d'un facteur médiateur influencé par I'environnement et qui agit sur la
santé. Des facteurs modérateurs sont également présents pouvant enoldifi

]E S]}v }u o[]vsS ve]S §§ Jv(op v X
De plus, selon ces mémes auteurs les variables médiatrices les plus courantes sont
«levécui ~ (( S+U < %phiy@Eodlogigquesh~3 ve]}vU ECSZu E ] <u N
ce qui concerne les variables moatéices, le support social est souvent mis en
avant. Cette étude indique donc la présence réguliere dans les modeles des 30

Ev] E » vv ol v VSE 0 %°*C Z}Oo}P]«<T.MSSE e*°Y-
ECSZu E ] <p YeX
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1.3.4.Conséquences dé&dvl.S.

LesT.M.Sfont partie des troigrincipales causes d'arréts maladie avec les maladies
mentales et cardiovasculaires. lls touchent particulierement les infirmiers et les
aidessoignants qui comptent 650 000 employés a I'hdpital en France métropolitaine
sebn la DGOS en 2008, ce qui représente 4% du total de I'emploi salarié selon
I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques). Relevons de
plus que les déclarations deM.S.ssont en croissance exponentielle depuis 20 ans.
Le ministee du travail dresse le bilan catastrophique de 40D8QSpour la France

v T116U «}]8 6U8 uloo]}ve iJUEV SE A Jo % E p *U 0
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Les conséquences directes sdaugmentation des arréts maladie avec un taux
élevé d'absentéisme dans les institutions (Bejia & al. 2005 ; Lemo, Silva, Tucherman,
Talerman, Guastelli, & Borba 2012 ; Lamy & al., 2013), mais aussi l'envie croissante
du personnel soignant de quitter larofession. EstryBehar (2008) évalue leur
proportion & 16% pour les infirmiers et a 15% pour les a&digmants. Selon
Jasseron, Estryaehar, Le Nezet, et Rahhali (2006), la fatigue &t.MsSsont deux
des sept variables explicatives de l'envidatamonner la profession. Les infirmiers
souvent ou toujours fatigués ont trois fois plus envie de quitter leur profession et les
T.M.S. doublent lintention des infirmiers de partir lorsque le diagnostic est
personnel et la triple presque lorsque le diagfic est médical.
Le colt pour la société est évidemment élevé avec d'une part, la prise en charge des
jours d'arrét maladie ou des invalidités par l'assurance maladie, et d'autre part le
colt des soins. Les douleurs de bas de dos sont pour Roffey2&18l) en Grande
Bretagne la 2eme raison la plus déclarée de visite chez le médecin, la 3éme cause
d'intervention chirurgicale et la 5éme en termes de fréquence d'hospitalisation. En
Tunisie, les travaux de Bejia et al. (2005) aboutissent a un taux diu3irsonnel
soignant qui ont bénéficié de soins pour des douleurs de bas du dos et 13% ont été

v EE!SuUuo ] vu}lCvv oUf ijuEs pu }uE- o[ vv %o C
L'institution quant a elle subit différents types de conséquences. Les plus facilement
observables sont les colts de remplacement des absences mais de fagon plus
indirecte, les absences entrainent une désorganisation de l'activité, des codts
institutionnels de gestion de planning et de régulation. Lorsque le personnel en place
doit pdlier I'absence, cela génére du mécontentement. Randon, Baret, et Prioul,
(2011) évoque un triple codt : financier, organisationnel et culturel, ce dernier
correspondant a la remise en cause d'une norme implicite dans I'organisation qu'est
la présence. Par ailleysabandon de plus en plus fréquent de la profession a pour
effet d'augmenter le taux de rotation du personnel, entrainant des colts de
recrutement, de formation, et un affaiblissement du niveau d'expérience. Les effets
psychologiques de ces départs sguipe ne sont sans doute pas a négliger (Buckle,
1987). L'ensemble de ces éléments nuisent évidemment a la performance de
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l'institution et par laméme a la qualité des soins, compromettant la sécurité des
patients (Lemo, Silva, Tucherman, Talerman, @lliag& Borba 2012).

Evidemment, le personnel concerné est le premier a subir les conséquences d'une
dégradation de sa santé, subissant des limitations physiques a la fois pour le travail,
la vie de tous les jours et les loisirs (Smith, Mihashi, Adaga, &dshitake, 2006).
L'apparition des premiéres douleurs fait naitre une crainte qui a des conséquences
psychologiques pour le salarié, et qui, seaiblablement cumulée des facteurs
physiologiques, enclencherait un cercle vicieux menant a une chatiunj une
intensification de la douleur ou une multiplication des zones corporelles affectées.
Dans ce contexte, l'identité professionnelle du salarié est fortement atteinte jusqu'a
envisager son départ anticipée de la profession. De plus, ces effatss déc
concernant l'institution viennent renforcer ce n@&fe, du fait d'une part, d'un
sentiment de ne pas pouvoir atteindre le niveau de qualité visée et d'autre part, de la
dégradation de la cohésion d'équipe générée par les mécontentements, la
désorgant S]}vU 0 ¢ % ESeY

Le cumul de ces conséquences directes et indirectes, qui impacte les acteurs en
cascade a différents niveaux, a savoir le salari@éuie, le patient, l'institution et

enfin la société globale permet de mesurer I'ampleur du phénoreéfieargence a
trouver des solutions pour inverser la tendance.

47



1.3.5.DuBurnoutau T.M.S.

Concernant la relation établie entreBairnoutet les troubles Musculosquelettiques,
elle peut étre rapprochée d'études de plusieurs auteurs. Le premier a avoir relié le
stress aux troubles organiques est SELYE en 1956. Il évoque au travers du "distress"
VRY; (1 18 %S S]( o] VA]E}VE wvo[]w KAJaw % E ol ((
O[}EP v]eu X Wul]e &E p v EP E ~id60e 8§ D s0 Z ~idodi
phénomene d'épuisement professionnel Burnout causé par un stress prolongé et
E % S U S <u] % ESUE S v }uu Retroojanty dmsi,Ene |vS EV
réaction physiologique a des troubles psychologiques. Le "distress" peut donc
E % E&E » vS E pv o0 u vS ov ZuE [pv (( S]}v }EP v]
physiques tel que les troubles Musculosquelettiques. Segerstrom et Miller) (@0t
d'ailleurs décrit les effets du stress psychologique sur les parametres du systéme
immunitaire. Chapman, Tuckett, et Song (2008) posent quant a eux I'hypothése de
stresseurs sociaux qui contribueraient a dérégler le "supersystéme" de régulation
nerveuxendocrineimmunitaire, générant ainsi des douleurs chroniques. McEwen et
Kalia (2010) décrivent les effets physiologigues du stresstimhoutet soulignent
I'importance des processus cognitifs sur la régulation physiologique du corps entier.
Appotant donc dans la littérature que I@8sM.Ssont des douleurs physiques liées a

o P ¢S o (E % S]S](*U u ]- U}vsE vS % v VvS <pu o0 }vsd
pas le facteur le plus explicatif, il semblerait que la dimension psychologique joue un
réle important. LeBurnoutpourrait avoir un effet de médiateur entre les facteurs
psychosociaux et la douleur musculosquelettique, puisque, d'une part, les études
épidémiologiques inscrites dans notre littérature tendent a appayere faitque
les facteurspsychosociaux inhérents aux conditions de travail des employés
générent duBurnout(Soares & Jablonska, 2004), et que, d'autre parBuraout
par déduction des travaux de Selye et Maslach notamment, fragilise I'organisme et, a
ce titre, est susceptiblde favoriser la douleur musculosquelettique. Ceci n'exclut en
rien les cas ou, en I'absence Blernouten tant que variable médiatrice, les facteurs
psychosociaux procurent directement de la douleur physique, notamment par des
gestes répétitifs, delamans vs]}vU o Z EP ¢« O}puE Y

Une étude de Soares et Jablonska en 2004, appuie trés fortement cette relation de
cause a effet entre ldBurnout et les TM.SX D v H% E ¢ [HV Z vs§]o
[Iv TA] pe (( 8 « }p v}v SE}U 0 ¢ up-dpmintreiqoe &S] U

Burnoutest associé significativement aluh.S,. dont il est un précurseur important.

Aptel et Cnockaert (2002), expligquede lien entre le stress professionnel et les
T.M.S.par des mécanismes réactionnels de psyodoaroimmunologie.Selon les

HE HE*U 0 +3E ¢+ 3S]A 0 <Ce3u v EA puLE VvSE o ]
formation réticulée augmentant le tonus musculaire, qui a son tour accroit la charge

48



biomécanique des muscles et tendons, facilitant le risque de douleunstde
T.M.S.Plus en détails, « Le stress active le systéme nerveux végétatif qui déclenche
la sécrétion des catécholamines (adrénaline et noradrénaline). Ces substances sont
libérées dans le sang et provoquent, entre autres, une augmentation du tonus
réticulaire, dela fréquence cardiaque et une vasoconstriction des artérioles. Il

e[ veu]8 pv  pPu vs 3]}v o 3ve]}v ES E] oo A U
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la micracirculation dansle muscle et au voisinage des tendons, dont la

A e po EJ]e 8]}V 8 % E ]Joo HME* % PAE U o0 ¢ (( & *pu]
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des micrelésions des fibres tendduses consécutives aux contraintes
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Egalement, toujours selon Aptel et Cnock#&2002) dans une phase dgurnoutil y
a activation du systeme nerveux central augmentant la sécrétion de cortisol, activant
par la méme une libération de cytokines qui sont-ipftammatoires, et donc
responsables du ressenti de la douleur. Provoquant ainsi des Douleurs
Musculosqelettiques (DMS), voire des Troubles Musculosquelettiques.
Les études autant épidémiologiqgues que biologiques tendent a alimenter la
littérature concernant le lien établi entre |eBurnout et les douleurs
musculosquelettigues. Notamment Jaworek, Marek,wKaski, Andrzejczak, et
Genaidy, (2010) démontrent le lien significatif entrélgnoutet lesT.M.S, ainsi
que l'association positive de la demande (charge de travail et responsabilités
spécifigues aux infirmiers, charge cognitive, relations au travaitditions
matérielles) avec Burnoutet lesT.M.S. Les résultats sont davantage contrastés en
ce qui concerne limpact d'un niveau élevé de stimuli de travail (latitude
décisionnelle, participation aux prises de décision, conditions de salaire,
communication), qui serait associé a un faible nivealBdmout mais a de3.M.S.
élevées. Ces résultats mettent en évidence la complexité des mécanismes en jeu due
aux influences conflictlles de certains facteurs.
Au travers de la question sur la souffrarEsychique au travail, mais aussi de la
douleur physique il faut donc s'interroger sur les facteurs de stress et en particulier
*UE O[}EP v]e §]}v -memeEGStanleyo et Muramatsu (2011) ont
réalisé une étude aupres du personnel soignamisdéaquelle ils mettent en
évidence l'association significative entre le stress eBuenout Or les sous
dimensions du stress ainsi corrélées concernent la surcharge de travail, le niveau
d'invalidité des patients, la faible participation aux priseséaswns et le support
social lorsque la charge de travail est moyenne ou élevée. D'ou lintérét de
rechercher un effet de médiation entre les facteurs psychosociaBxyriteutet les
DMS.
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En 2012, DupretBocéréan, Teherani, Feltrin, et Pejtersamt mis en avant le

concept deVigueur ~ }v %o S (Jv] % & ~Z]E}u ~T1iiie }uu of ve
physique, énergie cognitive et énergie émotionnelle) dans une étude visant a
présenter une version francaise du questionnaire psychosocial de Copenhague
(questionnaie évaluant les facteurs de risques psychosociaux au travail) dont ils
analysent les propriétés psychométriques a des fins de validation. lls montrent le lien
entre la variable « job satisfaction » et IBwnout». Le modele fait apparaitre une

relation entre les facteurs psychosociaux (demande, relation professionnelle,
influence et développement au travail), Bairnout et la satisfaction au travail. La

Vigueur A 0}%0 % % E ~Z]E}u ~7iiie 5 pv }v %3 Ju% o]«
T.M.Spour avoiruneA]«]}v [ ve u 0o X

Plusieurs auteurs relévent la difficulté & cerner le role respectif de chaque facteur :
ceux a l'origine des DMS, les facteurs de risque et les facteurs médiateurs ou au
contraire modérateurs. Par ailleurs l'incidence de chaque fastemble dépendre

de la combinaison formée par les autres, qui est propre a chaque situation de travail
et a chaque individu. C'est pourquoi les DMS pourraient davantage étre le résultat
d'une interaction entre les caractéristiques de l'individu et sorremvement de

travail incluant les facteurs psychosociaux et organisationnels, qui viendrait se
superposer a un risque élevé de blessures physiques cdemiede la nature du
travail du personnel soignant. Une fois le phénomene enclenché par la peraigption

la douleur, cte interaction caractéristiquéle I'individu / environnement de travail
viendrait activer des facteurs psychologiques et physiologiques, tels que se produise
une boucle amplificatrice en nombre de zones du corps touchés ou en intdiosifica

et en chronicisation des douleurs.
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2. Organisation des hdpitaux
2.1.Une institution complexe
2.1.1.Historique

>[}EP v]e S]}v * Z€% ]S pAE Y * ve }T }v o[ vS v s &
regroupement institutionnel ayant pour but de soigner a débuté en p841ia loi et
}v E 5 [ %%o0] 3]}v u 83 vs v A vs o[}EP v]e §]}v
§ o0]ee uvs « Vv]S |JE § ¢} ] oX >[ %% E]S]}v * % (E u]
hospitaliers date quant a elle de 1943.
Cette situation historique de la créatidies établissements de soin est un repere
*e VS] 0 %o}HLE <e*Ju]Jo E 0[Z€%]S o pu ]S}C vX v (( SU o
ujv]eSE S]J}v &E Po u vs S (]Jv v % E o[ S SU 0[Z€%]S
nos sociétés modernes. Le temps du compagaga est balayé par une hiérarchie
des taches.
Les centres hospitaleniversitaires (CHU) naissent en 1958 par une réforme initiée
par le professeur Robert Debré. Ainsi, le gouvernement indique sur son site vie
publique que 4es chefs de service sontnomm % ES]E [puv E EWUS u VS
juupvu 0 (}]® % & o u]v]eSCE o " vS§ s ou] o[
représentants de la Sécurité sociale sont introduits au sein de la commission
UJv]*SE 3]A 3§ o0+ |JE 3§ pE- s[gdiis renfbrcds} Pars o pE
Jve <p vEU 0 % }uA}E JVvSE]ve < o[ 88 5 uJv]ul
usStviu]e S]tv e § 0]*e u vSeX §8§ %o}o0]S]<u v }E [
centres hospitaliers actuels a une organisation de soin mais égalembmt, se
DJvdl EP & [MV %}]v$ Apu  v8] E u vs }viul<p U [pv
VS] E e*}u* 0 % E]JV % [pv HE n E S] % E}( **]}vv 00
Récemment la loi de modernisation du systeme de santé (2016) a intégré a la
stratégie médicale un groupement s]S o] E S § EE]S}]E ~',dX >][}
étant de renforcer la coopération des hépitaux sur un méme territoire. Cette
nouvelle organisation apporte un changement de stratégie pouvant apporter des
modifications positive ou négative a notre systenospitalier. Ces changements
JEP v]e 8]}vv o § uv P E] puE AE}IvVS (]JE o[} i § |
confronter cette nouvelle contrainte face au quotidien de nos soignants.
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2.1.2.Bureaucratie professionnelle

H. Mintzberg écrit en 1982 structures et dyamique des organisatioms Par cet
ouvrage, une introduction des 5 éléments primordiaux constituant toutes
organisations émerge

- Lecentre opérationnekp] vPo} o 3]A]S % E]v ]% o o[ vSC

- Lesommet hiérarchiqgues o <p o[ u]v]eSE& S]}vU

- laligne hiérarchique jJuu o ¢« JE & pE- « EA] -YU

- Lestechnostructuresavec la comptabilité, la planification stratégique.

- Les fonctions desupport logistique comme le conseil juridique, la

E S uE S]ivy X

Jve]U <« 0o}v 0 SC% [} &éMmen}s &rjt}wn réle ptus ou moins
prépondérant. Toujours selon Mintzberg la bureaucratie professionnelle est adaptée
au milieu hospitalier. En effet, Mintzberg indiquane configuration structurelle
connue sous le nom dBureaucratie Professionnellguel'on trouve souvent dans
les universités, lehdpitaux les systéemes d'éducation, les cabinets d'expertise
comptable, les organismes d'action sociale et les entreprises artisanales. Toutes ces
organisations s'appuient, pour fonctionner, surdempétencest le savoir de leurs
opérateursqui sont des professionnels; toutes produisent des biens ou des services
standardisési ]Jve]U o VSE }% & S]}vv o ¢S o[ 0 u vS % E
(}v 8]}vv u vs o[ § o0]*e u v8X v (( SUohoel sagigngntsS]sSpu
tel que les médecins, les psychologues, les infirmieres et-sodgsantes qui par

O HE* » A}JE* 3§ Ju% S v e« o}vs u}s pE o Cv ul«p Po}

Figure. 3 Structue bureaucratie professionnelleFigure. 4: Structure simple
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Jve]l]U pv }EP v]e S]}v *% ](]<p * Z€% ]S HWAE S V %0
o[]veS]SusS]}v ¢ %o}e]S]}vv CE }uu S vs pE *}Jve u ] |
entreprise a part entierdDe Kervasdou€2015) indique p.57 Rans chque hopital
Eles }v [Lv Dbéreaugratie classiqu¢ o JE& S p&E o[ S O]ee
est maitre a bord dans le respect des textes/ejueuret des orientations de son
}ve ]JOo [ u]v]eSE& S]}vU o[ HSCE U ]Jo S viat momp v &E v
0]E ~ < EA ¢ }p U TiifieU <pu[]CE-Z]Poh+0 [§ &3Sp~pEv p E
charismatiques (les péles et services cliniques et méelitmiques)dans lesquels
V[}vS % * §}S 0o uvVvS Je% EPH ES ]V ¢ (}JEuU »[SA]JFIEVV 00
des pouvoirs internes entre chef de pole et chef de service dépend des situations
o0} o U ulje Z<p u JvU <u] 8E A Joo Ve e <U]% U
ES Jv Jv % v v U [ *S 0 % E}% E >y BEn @&se [HV %o
de ce dédoublement de hiérarchie (un aspect hospitalier (médémif. A aide
*}]Pv v8 Ye § u]v]eSE S]( ~ Z EDRHEY *<d)+eo[u wBv]*SE S]}\
S o[}E&P v]e S]}v Po} o [UV Z€% ]S 0 % S 'SE (o}pu
établissementLagerstromHansson, et Hagbe(4998) soulignent le haut niveau de
stress que peut induire I'organisation de I'népital sur le personnel infirmier, qui doit
s'adapter a plusieurs niveaux de supervision, et en méme temps répondre aux
exigences des patient®2ar conséquent, cette dualité hiérarchique complexifie
o[}&P v]e §]}v 8§ o E€o . E X v&E v U ]Jo A]-S
«]JvPuo] & U <p] E v o[ v oCe § VA]E}vv u v £
aléatoire et parfois non représy§ 3](X >[} i 3]( <+ *}]Pv v3e A] v3 %o |
JuW 0o JHUA ESUE U [uv €5 0 *}]v % %}ES pn % 5] viU
geste soignant.

Pour compléter la vision globale de Mintzberg, prenant en compte les différentes
strates de cetteorganisation complexe, une réflexion focalisée sur le soignant peut
permettre de révéler des aspects temporels et de communication expliquant

o[l VA]E}vv u v$§ SE A MU « ofiN% & > Pu C ~T1i6U ]
[ ((JEu E <p[IpusE1% S]WE B v P E] 0 U 0[Z€%]5 0 5 A
b EA] * IS}C veU «p] « }]S E o] E ¢ *}]ve 0
S %}e*] 0 U (}CE RS }veS § B <p[pVv %o E} p S]}v E

salariés. Le productivisme adif (Askenazy, 2004), la polyvalence, la
polycompétence font loi, et générent un stress considérable chez les hospitaliers.
Ainsi, Demarey et Dal Pra. (2010) indiquent que « Dans ce cadre, le personnel
soignant doit faire face a une gestion des soindest patients en flux tendu. lls

}JJA v8 0}EeU v}v ¢ po u v3U (J]E % E pA [ %3 ]Jo]s (
de patients, mais aussi, de polyvalence pour répondre aux besoins».
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2.1.3.Une activité ségquencée

Au plus proche de son activité, il exigtee dualité de plus en plus courante dans les
hépitaux. Certes la flexibilité a outrance de Demarey ePE2a(2010) est présente
mais une codification des procédures se développe. On demande aux soignants

[ISE E 3]( u ] 8}us v eplpliantleg maisEAids), [edemps des
soignants est formaté selon des principes simples et séquencés. Durant la formation

e ¢}]Pv vS§e S v}$§ uu v§ * u JveU e % & S]<u » ( Jo]S

*}vS ve [PV X Jve]U o[} Ees atdessdchanges ést farmalisée. Pour
exemple, Cosnier (1993), indique que les entretiens de consultations sont enseignés
sous une forme séquentielie

Ouverture
Définition du probléeme (Interrogatoire)
Examen
Diagnostic

Discussion diagnostic
Examens complémentaires

Prescription
Cloture

La communication soignasbigné est donc administrée durant la formation comme

*U% % }ES [ ] U u ]e % * ¢« po u v8X v 11i6U ,}o u v JvS PCE
[JEP v]e 8]}v » <p v3] oo u S3E A ]Jo Z}*%]58 o] EU o v

communic S]}v  }E o Ve O SE veu]ee]}v [JV(}EuU S]}v %
>S[JV(}EuU S]}v ¢S % EJu}E ] 0 % }pE o v E}po u vs |

multiplication des canaux de communication et les horaires de travail décalés selon

la catégorie professionnellpeuvent entrainer une redondance de communication

O[]JV(}EuU S]}v v % EU SS VS %o ¢ WA °*}]PVv vSe e 0]

activité de terrain. Il met également en avant le fait que Il tkansmission orale

V[ *8 % « « ve A ESp %oriE une idhasse et gdpression inaccessibles a

o[ <Ed&pendant il termine sa réflexion pafeut le probleme vient, en effet, de

la primauté accordée a la transmission orale,-q@a sa richesse, elle est
ASE!u uvd epi S]JA U * velodZpuu [E 38 o0 J*%}v] Jo]s
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S %}eSpHuo SU 0 <u *S]}v 0 juupv]

agentsiX :peS] v
$1A18 W *}]Pv v3X

ulu o[

%oopeU 0 ¢ %o E&} HE ¢ (}EU 0] » [V E uvs S o UE L
soignant a geérer sgientiellement ses taches (Holcman, 2007). Holcman indique
égalementdans«© (]v o[ Z € %»]Fage Squedkgs infirmiéres et les aides
soignantes onfaconné o[} EP v]e S]}v 0 (& prisé ]éh] éharge: des
malades au fil de leur @&éedans le service X >[ }u% Pv u vS g u o Ve
soin mais également administrativement se fait a la prise en charge du patient sans
(]€® o[} i 8§ [uv %0 Vv](] S8]}v %eE o0 o Ve 0 S U%oe*X ]
§ Z « v (}v §]}wité dafrav@]l et le glissement des taches peuvent étre le
quotidien des infirmiers et aide®ignants.

Le constat de la temporalité des taches et des informations adaptées ou non a
O[}EP v]e 8]}v ud v A vs pv Jv] 8 pE }ez Jés|} v §Q
*}]Pv v8eX >[ v 0C-= * %0}*S ¢ %% }ES 0 }veS § <u[pv P
réalise leur planning sur le principe du 3*8 (tfoist). Les équipes sont postées le

u S]vU omith Ga ke nuit. Boivin (2010) indique que le travail de aude

viu E He » }ve <p Vv oV (*S ¢ %}lUuE O[}EP v]e S]}v ~pv E]
S [ ] vSe SE AJo & pv Jvs & 3]}v 8 ltuupv] S8]1}v 9
% Ee}vv O0¢ U J* P o U VS %}UuE O[] U%O0}C ~ uPu vsS §]}v

d[ ] v§e SE A JoU }vfahalle $]ysvdiffiGie,Asohomeil perturbé et

repos insuffisant, apparition de problemes de santé, hygiéne de vie plus difficile a
maintenir) (Machado, Desrumaux, & Droogenbroeck, 2016). En 2007, Boivin
remarque qu * %o E}%o}te o in*S](] VS %oM]e<p o[ P v ]Jvs &
recherche sur le cancer reconnait que le travail de nuit peut étre potentiellement
canceérigene. De plus, le travail de nuit, les astreintes (obligeant le personnel a rester
disponible et ppche de son lieu de travail) et le travail du weall ne favorisent

pas la vie extrarofessionnelle. Enfin, Buja et al. (2013), expliquent que le travail de

VH]S % }puE o0 ¢ JV(]EU] E+ 8 }EE o <*]PVv](] S3]A u vs
douleurs gastriges. Le corps du salarié ne réagira pas de la méme maniere sur des
%o} o vils tu iJUE ulu <[]Joe » u o Vv %E u] E Ap
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2.1.4.Des objectifs incompatibles

>[ vi g ]Jv]S] o O[Z€%]S 0 S E o] & o olpne <Hu 0]
restant concurrentiel. Ainsi, les réductions budgétaires et les restrictions de codt et
ulv [THAE <}vd v }VvSE ] 38]}v A % E ]V ] %o <H O
spécialisation accrue des acteurs et des hautes technologies devenus indigsensabl
%o}uE E S E }v YEE vS8] oX % v vSU o & vS ]o]S [M
demande donc, une production accrue aux salariés ce qui augmente
considérablement les contraintes.
Le productivisme réactif (Askenazy, 2004) et le TTU (trés tréstjut@gmfranchi &
Duveau, 2008) sont ainsi de mise dans un hopital, méme si la polyvalence, la poly
compétence et la satisfaction totale du client ne sont quant a elles, pas compatibles.
Jve]U pv E o A] ] uHAE +[]ves 00 X v arfiénies de soind E]P Vv
souhaitent étre compétitifs par leur qualité de soins et leurs nouvelles technologies.
lls doivent également apporter un bilan budgétaire équilibré et par conséquent,
diminuer au maximum les codts.
Ces deux contraintes se répercutent di'eu v3 *pE o SE A Jo p *}]Pv v§
plus de temps et pas les moyens de réaliser un travail de qualité mais en ayant tout
de méme une forte responsabilité de ses soins, les facteurs psychosociaux
o[ @&}]*e vS8 S u 85 vS v ]((] ghdeSsamté. %o E}( *°]}vVv
Pour illustrer cette dualité perpétuelle, Makhloufi, Saadi, El Hiki et El Hassani (2012)
et Lee, Kim et Kim (2014), invitent a se questionner sur les enjeux et défis majeurs
e Z€% ]S LA VISCE S u%e*X /0 v (E +<}@@A8itrise leSE « 0 pC
risques, la qualité des prestations et la réduction des codts de fonctionnement sont
0°* (]* %oE]V 1% pAE O[}EP v]e 8§]}v Z}*%]8 o] GE Sp oo
Le constat de cette organisation de santé moderne est également décrit par
Morrison, Jones etufler (1997) comme une accélération de la performance des
soinsversuda réalisation des objectifs organisationnels illustré par une demande de
performance accrue. Les équipes de gériatrie sont particuliéerement touchées par ce
phénomene et sont amenéesrtanement a se développer au fil du temps. En effet,
e o}v D}v§ ov § s]v vs§ ~Tiii*U o[ pPu vs §]}v 0 %o} %o O
aux contraintes économiques des hépitaux doit étre solutionnée par une
rationalisation des objectifs et méthodologie de (Jo] E P E] SE]J<u X Jve]lL
[UV %o E]* v Z EGP Po} o ~u ] o0 U %*C Z}o}P]<p U ]}
VRY; Jul]vpus]iv n viu E S S u%o- e Z}*%]S 0] S]}ve [MV
conserve.

La dualité die a une superposition etiltiplication des strates hiérarchiques (ligne

Z] @ & Z]«p e ¢}]Pv v8e & U]V]*SE 3]A ¢ Ju%ops o ]
propres auxsystemes hospitaliers et par-fid€me amenant une déperdition du

%}S VS] 0 U % Ee}vv 0 % E }8 pBychique dle ehaodrj.vs P E]
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W}puE }v op& U o[}EP v]e §]}v Po} o M *CeS U Z}*%]S o
le personnel soignant (infirmier, aideg]Pv vSeYeX % v VvSU o M o]S
hiérarchiques (hospitaliere et administratives) encadee dbuble objectif du
soignant, mettre en place une prise en charge globale des patients dans un objectif
de rentabilité financiére.
Les équipes se répartissent dans les services de spécialités différentes. Le
u] &} }teu SRS }EP v]e S]}wsatiornv emeb [éE Bvani une

juupv] S]}v }E 0 %} ES pe [JV(}EuU S]}ve %o EJUu}E ] 0 *
du service. Des contraintes liées aux taches du soignant qui fluctuent en fonction de
o[ 3]A]8 Po} o p e GEA] }u o Z}E ]l@nent &Ca¥antp ¢ u 33
une vision structurée, séquencée et formalisée de leur activité qui pourtant est en
proie réguliére aux imprévus.
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2.2.Des conditions de travail différentes en fonction des
services
2.2.1.Définition des conditions de travail

Le terme conditions d&SE A ]Jo 3 E Ppo] & u v3 Alcg u ]e % p

<U O}V %o US %% E Z v & }v. %S v E P E vsS o 1(
prescrit et le travail réel. En effet, Gollac indique dans sa tentative de définition que
« L'analyse de l'activétpermet d'intégrer la diversité des individud o] ulu

}v 18]}ve SE AJo 3 [] VSI(] E + % S v (] V3 %o
tache prescrite.

W E }ve <pvsU o[}v % HS Jv J<p E <+ ve (}E u vSs (lv]c
condit]}ve SE A ]Jo Ju%o]<p v8 o[ VA]JE}vv u v8 ~u § E] oU
S (]oee | }u% Sv o« S ]JPVIE V « ve o &E o] S]}v [}
Lowy (2000) semblent en accord avec cette idée en signifiantlgummplexité de

la dé(Jv]S]tv [uv V}S]}V %% E uu vS eJu%o0 S o0 <«<u h
vient de la différence entre travail prescrit et travail réel. Différence a laquelle

o[ i}us 00 «pu] AE]*8 VvSE Ju vel}v epi K]JA 3} i EJA

En somme, l&ravail prescrit additionné aux conditions de travail et la subjectivité de
o[lv 1A] p % E}A}cp réel»sE A ]Jo 13 h
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222.Z % ES3]3]}v e+ W€o0 « [ 3]A]S

> e Jve <cp Vv o JVSE]Ve < o e }v ]8]}ve SE A JoU u
sur les risque professionnels. La nomenclature des risques des soignants est
pratiquement toujours réalisée en fonction du poste (infirmier, -amignant,

u Jvu P vs e« EA] Z}*%]3 0] EYeX

% v vSU o0 ¢ }v |S]}ve SE AJo ](( & v8 we}j@EE@m M3 |
invariablement les risques professionnels en patissent également. La différenciation
e« e EA] * cuo0 }Ju%o0 £ %pl]e<p[ 00 J(( E [UV Z€%]3
depuis le Plan HKopital 2007, une restructuration et simplification de
I[[}EP v]e §]}v Po} o e Z€% ]S MWA S VSE % E]s X >
regroupant les services hospitaliers devait apporter une indépendance médico
}viul<p X > E %% }ES [ S Qeggar &Vallet, ROGGhdique que
cette nouvekk organisation leur apporte certes une indépendance meéshignante
mais peu au niveau économique.
Pour différencier et catégoriser les services une logique par quatre est envisagée
- La pathologie et la prise en charge du patient (pdle mere
enfant, gérics E] YU
- > 8C% [}EP vV ~W}3du¥zZQPE AU §!8
- > e eCeS ueP Vv E 0]S e ~WeC Z] SE] U hEP
- Les prestations (Pharmacie, biologie)
> uS v[ § vS %o Z}]]E& vVvsSE&E * %o}ee] ]O]S - 0 *°
organigramme le plus logiquen fonction des spécialités présentes au sein de
o[]veS]Sus]}vX
En grande majorité des Poles
- D ]Jv. ~ & ]J}o}P] UE %ZE&}o}P] U Kv }o}P]
- Z]EPEP] ~A e« puo ]EU E ] <«<pUA]s EoY
- " E] SE] ~"ZU A"WU h Yo
]}o}P] ~%Z EBu ] U o }E S}]E Y-
- Mére- v( vS ~u § EVv]S Y-

- Oncologie
- Urgences
- Psychiatrie
Certains services peuvent se positionner sur plusieurs Péles, ainsi, la direction doit
ipes G o[}EP v]e S]}v ve pv o0}P]<cp 0 ES %}pE o0 « %

La pénibilité des postes de soignant est uncept fréquent et communautaire a

tous types de services. Cependant, certains Péles seront plus ou moins affectés. En
(( SU o %opu o] U o ¢}]Jve S 0 }v ]8]}ve [UEP Vv v e}
« EA] [MEP v « pv « EA] [}v }o}P] X
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2.2.3.Facteurgpsychosociaux

Cette étude parlera déacteurpsychosocial et non de risque. En effet, notre étude

comme celle de Stock, Nicolakakis, Messing, Turcot et Raiq (2013) essaye de mettre

o[ vE3 *UE 0 * }v ]8]}ve %}*]13]A ¢ & % + fopremenvs v P 3]
de travail hospitalier. Or, le termerisques psychosociawmxporte une connotation

v P §]A Jv(op v8 « 0}E-+ e«pELaodéfnionAd] dernfe vaateDe X
psychosociab date des années 2000, comme indiqué dans le paragraft®3«

Causes de§.M.S» p. 45.

Le rapport Nasse et Légeron sur la détermination, la mesure et le suivi des risques
psychosociaux au travail (2008) accorde une place centrale au stress dans les
analyses et axes de prévention tout comme le Bureau interrsttntravail, dans

son récent rapport intitulé Risques émergents et nouvelles formes de prévention

dans un monde du travail en mutatior(2010). Les facteurs et conséquences de ces
variables sont une construction se retrouvant dans une grande pasienddeles

proposés pour expliquer 1€6.M.S.et le Burnout En effet, selon Althaus, Kop et

'E}ei v ~Tiiie 0o s u} o+ C VS %}uyE ps [ Sp] E o &E o ¢
SE A ]Jo ~s/* § evS ~s e 5§ 0]ee v3 pv o] v vEEINO[ VA]E
( SHPE u ] 8§ UE Jv(op v % E %% E ul] E S C vS %}uCE
facteurs modérateurs sont également présents pouvant modifier la direction ou
o[]vS ve]S §S Jv(op v X

Certains auteurs mettent en avant des conditions etefars spécifiques au métier
de soignant. Ainsi, pour Chevandier en 1997, 5 conditions de travail, sous la forme de
JVEE Jvs « 0] ¢ o[ 8]A]S U ¢}vE8 % E » v§
- > ¢ ECSZuU ¢ ~ *SE ]JvS U vu]S Yo

>[ VAJE}VV u v8 % 3$Z}P v ~]v( $§]}veU }v$ u]

- La pénibilité physique pathogene (port de charge,
manipulation des patients, position debout prolongée)

- La hiérarchie pesante (double hiérarchie, nombreux
protocoles)

- La pénibilit¢é mentale (relation avec la mort, la souffrance, de
lourdes responsabilités)

Alderson (2005) et Meng, Jin et Guo (2016) ont mis en évidence cette forte
responsabilité du personnel vécue comme un fardeau générateur d'anxiété et de
souffrance. Les infirmiers et aidesignants possédent un rble de plus en plus
Ju%e}ES vS§ v ¢ (AmEeapy, MBreuscarephir & Pelayo, 2006), en raison de

o HE E€0 <}puA v [Jvd E( VEE 0 % 3] v3 § o u ]
2007). Canoui (2003) identifie le concept de responsabilité : la responsabilité de son
engagement professionnel,o[ oS E]S ~ ]Ju & of us&E - S o ipfeS
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guestionnement trés concret sur la qualité de vie des patients dans les services. Les
soignants se retrouvent en portefaux entre leurs convictions éthiques et les
problématiques de terrain (Canoui, 2003) ¢ <u *S]}ve ¢}vS [ US vS %oo0opue
pour les soighants accompagnant des patients en fin de vie (soins palliatifs)
(Furstenberg, 2012). Ces questions, éthiques, peuvent générer du stress au quotidien
qui nécessite un soutien (Goel, Buchman, MellVé&ollard, 2016). Or, le personnel
soighant a le sentiment de ne pas étre écouté, de-stiliser ses compétences et

d'étre dévalorisé (Mello, Kelly, Studdert, Brennan & Sage, 2003). Cintas (2010) et
Alderson (2005) insistent sur la nécessité de rétahiirdialogue social et de la
confiance entre les différents acteurs de l'institution. Confiance et soutien que Teo,
Yeung et Chang (2011), Weinberg, Avgar, Sugrue et Chiomery(2012) et Garcia

Sierra, FernandeZastro et MartineZaragoza (2016) dévelog également par

une analyse du lien facteur psychosotsfess. Detchessahar et Grevin (2009) ont
identifié également les dérives d'une activité informationnelle de la direction vers les
employés, dans un souci d'amélioration de la gestion, prengaisisur des activités
communicationnelles, et ne laissant plus de place a la discussion et a I'expression de
leurs besoins par les employés. Ainsi la rationalité objective de production et de
rentabilité supplante la rationalité subjective liée a I'acc@reiment professionnel,
entrainant une perte de sens et de plaisir au travail. Alderson (2005) insiste sur la
nécessité de rétablir du dialogue social et de la confiance entre les différents acteurs

de linstitution (Garck®ierra, FernandeZastro & MartiezZaragoza, 2016 ; Teo,

Yeung & Chang, 2011 ; Weinberg, Avgar, Sugrue & Chbomey 2012), plagant

donc la communication et le support social comme conditions prédominantes dans

une institution sereine (Berge, Jacob, Mouchotte, Pop, & Rivadeaaean, 2014).
Confiance et soutien que Teo, Yeung et Chang (2011) et Weinberg, Avgar, Sugrue et
CooneyMiner (2012) développent également. En effet, dans leur analyse du lien
facteur t "SE - e JV(]JEuU] E+U Joe u 33 v3 v A vs o[Ju%}E
comme réducteur des conséquences négatives des facteurs de risques. Ainsi, la

e 3]¢( 3]}v e uo0o pv o AlJ] E ve o[ VP P uvVvS %°*C Z}o}P]
% @Eu SU p ulu S]SE ««<g 0 U vcp E *}uCE s S
facteurs organisationngldu soignant.

Plusieurs théories permettent de concilier ces conditions. Stock, Nicolakakis,
Messing, Turcot et Raiq ont essayé en 2013 de réaliser une revue de la littérature des
grandes théories sur les facteurs psychosociaux. Cing modéles onkeétisaks.
- Le modele demanderécompense> de Karasek, Theorell et
Johnson (1990)
- Le modéle €ffortRécompenses de Siegrist (1996)
- Le modele conceptualisé dans le questionnaire COPSOQ Il de
Kristensen, Smithlansen et Jansen (2005)
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- La classificationre6 points effectuées par Gollac et Bodier
(2011)

- Le modéle de Sauter et al. (2002) effectué pour le National
Institute for Occupational safety and Health.

X Le modeéle « demand@&compense » (Karasek, Theorell &
Johnson, 1990)

Les deux premiers modelesont adaptés au monde médical et semblent
indispensables & étudier et valoriser dans notre étude. Karasek et Theorell, ont créé
une théorie basée sur le croisement de deux variables, la demande psychologique et

la latitude décisionnelle (Karasek, 19%aE « | ~ dZ }& ooU i606i*X >[ § §
est valorisé dans une combinaison de ces 2 éléments (forte demande psychologique
oo} ] uv (] o o §]su ]*]}vv 00 eU-strgin. @dtlev %o %o O

%% E} Z U E A}lopus]lvv |E 0$ 166 faqieuss wdivilu@lement %o 0 U
mais sous forme de mécanisme interagissant dans un environnement complexe.
Quelques années plus tard, Johnson et Hall (1988) développent autour de ce modele
pHv ( $ WE %}v E vS <u[}v viuu o *}usS] v re}spno X (
importance sur des études diverses et récentes (Teo, Yeung & Chang 2011
Weinberg, Avgar, Sugrue & Cooidiyer (2012). Par conséquent, si les variables
sont plus ou moins fortes, le travail sera bénéfique ou néfaste. Le travail le plus nocif
pour o ¢ v3 v E Je}v [HV *SE e+ o0 A 181}vv v u v
forte, une latitude décisionnelle et un support social faibles.

Figure. 5 Modele « Tensielsolement » de Karasek, Theorell (1990)
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X Le modeéle « EffoifRécompenses » (Siegristotp

% v vSU ulu <] o SZ }E] < E - *|l *uo SE -+ }u%o S
sont pas évoqués. Actuellement, les récompenses que ce Soit au niveau monétaire,
H 3 3us }p v IE o[ *3Ju  *}vd A vp e Jv J*% ve O o

personnel Les théories de la motivation focalisent la motivation du salarié face aux
atouts de la récompense (Bhge, Haines, Aubin, Rousseau & Lagassé, 2005). On

% US visS B o SZ }E] o 8§35 vS§ SE}}u ~i000 o] ¢
contrble sur saécompense en fonction de son implication, mais aussi la théorie de

la gestion par objectif de Locke et Latham (1990) ou plus schématiquement la

S§Z }E] Mo v ]8]}vv u vS ~o[ (( 8§ %}*]5]( o E }u%o
motivation a reproduire la méme aati9

Sur le méme plan, Siegrist élabore en 1996 la théorie «-Riéaampense », il met

v Al v 0o o]v VEE o0+ ((}ESs <u o[}V % U3 % E}
obligations) et la récompense obtenue (salaires, primes, estime, promotion,
insécurité auSE A JoYeX > v SuE u'u o[ ((JES « E LESE]\
[ «& |E /E]JP % & o[}EP v]e 3]}V }u % E o[]v ]JA] uX W a
SE}]e ]Sy S]}ve }T o * <plo] E pE X djps [ }E U o[} «
o[]d9%] Jo]8 [ A opu E o« AE]JPvV « E 00+ u SE A JoX v
situation pour une raison stratégique. Enfin, la prédisposition du salarié au
déséquilibre par une tendance au surinvestissement.

Efforts Récompense

ExtrinséqUes Controle dy

Statut

Intrinséques

Figure6: Modéle « EfforRécompense de Siegrist (1996)
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tuu of]v J<p v8 }u(( ES]Pu U W vTolEgs cessapprpchepmat E h
en commun de ne pas isoler les composantes psychiques et somatiques, et de
usSSE of VS *UE O[]Ju%}ES Vv e Ju ve]lvemie, @ }vv Jee
coopération et de débat au sein des collectifs, de la possibilité de faire un travail de
qualité.». En effet, la vision de Chevandier se concentre exclusivement des aspects
néfastes pour le soignant, mais oublie notamment les facteurs bénéfiguesvail
S 0o «<yuy of uS}viu] S o ¢« E }u% ve X E}SE Supu %0 } L E
ES * 0+ 0UVSe % E( 8] o+ ve o[VvoCe punS3SEA]o
de mettre en avant les points positifs du métier pour les valoriser au maximum
Récemment une étude portée par Michel Gollac et Marceline Bodier (2011), a
% Eul]e u DJv]*S E punu SE A ]JoU o[ u%o}] & 0 * Vv3§
méme de facteurs psychosociaux. Une revue de la littérature a permis a un college
[ £% ESW SSE v A vs o[ ve u o e EJechu ¢ %*C Z}e} ]
classés en 6 élémerts
- Intensité du travail et temps de travail
- Exigences émotionnelles
- Autonomie
- Rapports sociaux au travail
- Conflits de valeurs
- Insécurité de la situation de travail
Aive]U o0 « SZ }E] - < E- Il S N PE]*S C ¢}vS 0 EP u vs
organisation extrémement difficile et des risques psychosociaux prépondérants, un
autre probleme peut se poser, celui de la charge physique. En effet, dans un travalil
<u  ofpeut autant qualifier, de mental que de manuel, les postures, les
manipulations et méme les manutentions sont tres fréquentes. En effet, selon
o[ Su \AN@Xt e plus de 80% des ASH et AS et plus de 60% des IDE et IDE
spécialisés déclarent travailleadlebout au moins 6 heures par jour ». Les
U v]% o S]}tve e % S] vSe ¢}vS }v <u}s8] ] vv X d}pi}pE-U
Next, 4 facteurs de pénibilité ressortent, (sur 2688 questionnaires récoltés)
- > % v] ]Jo]lS u}l® o § ]1((] véemBiped2RdIE o S&E
citations)
- Soucis sur la qualité des soins (1412 citations)
- Pénibilité physique (981 citations)
- Horaires et planning (865 citations)
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2.3.Focus sur les services de gériatrie

Les services identifiés pour notre étude sont inclus, en grpad&, dans un Pdéle

« Gériatrie». Une description de leur activité au quotidien pernoet mieux
appréhender et par ku'u Ju% E v & o VA]JE}vv u vd ve 0
soignants interrogés se trouvent.

Quatre contraintes exprimées par les soignants dans les services de gériatrie (long ou
JUES » i}JuE+ E A] vv v38 E Ppo] dE lalittésature eondacréeu o

la pénibilité physique, la demande psychologique, le rapport a la mort et les

agressons verbales et physiques (Hazelhof, Schoonhoven, Van Gaal, Koopmans, &

Gerritsen 2016 ; Ngan & al. 2010 ; Gershon & al. 2007 ; Doka 2002 ; Dos Santos

Germano & Meneguin 2013 ; Pekkarinen & al. 2013 ; Laporte & Vonarw 2015). En

effet, méme si ce type deewsvice est confronté aux mémes contraintes que les

autres secteurs, celles sont particulierement accrues dans ce secteur.

Le quotidien des soignants (infirmier, aidg]Pv vSYe o E S E]* % E pv

physique intense en raison du nombre de legage transferts répétés dans la

iIJHEV ~W Il E]vv "™ oX Tiiie %E}A}cu © % E + % 5] v§
]Jve]U EP v § oX ~Tiiie ]Jv J<p vS «<p 0619 o[ ve u o e §3§

personnel soignant sont causées par la manutentionraetl@pulation.

Pour les mémes raisons, les caractéristiques des pathologies en gériatrie peuvent

amener une demande psychologique forte des soignants et une distinction floue des

objectifs de poste entre aidemignants et infirmiers (Batt & Trognon, 201Batt,

Trognon & Langard, 2010). Les patients peuvent étre fragiles et leurs pathologies

telles que la démence ou les symptébmes qui peuvent y étre associés (troubles du

comportement, hétéreagressivité envers les soignants ou les autres patients) sont

choses courantes (Pekkarinen & al 2013). De plus, Gershon et al (2007) signalent des
}vSE JvS ¢« 0] - O[}EP v]e S]}v ]JvesS]SusS]}vv oo W puv

charges lourdes de travail et un manque de contrdle des circonstances de travail dus

a des mstituts et une organisation peu adaptées aux contraintes réelles des postes

de soignant (voir Hazelhof, Schoonhoven, Van Gaal, Koopmans, & Gerritsen, 2016).

Cette méme demande psychologique forte est accentuée par une exigence

institutionnelle sur la déog}o}P] S o[ $Z]«p SE A Jo e ¢}]Pv vS§
(Guibert, 2016). Un décalage entre des attentes institutionnelles fortes concernant
o[ % %00] S]}v E Po - }v38}o}P] S o E&]P] ]S VI E

application difficile, gé&re une souffrance psychologique chez les soignhants
(Guibert, 2016).

> e P vSe U]V]*SE S](* % & vv vS§ E E u vS Vv }u%S of A
la souffrance et a la mort, dans leur évaluation de la charge de travail. Pourtant les
conséquences pslologiques sont réelles, et se répercutent de maniere indirecte

sur la productivité (Bonnet, Laurent, Ansel, Quenot, & Capellier 2016 ; Laporte &
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sjv EAU TiidaeX SE& }V(E}VS 0 *}u((CE v [ uPSEMN] ~
la mort et le deuil sandes situations qui font partie de leur quotidien professionnel.
> %}ES & s}v EA& ~Tiifie Jv J<p v <p o SE A Jo o[ }u
une tache difficile cependant, la mortalité et la souffrance qui en régutistent un
processus prosdrdans le milieu médical. En effet, la « douleur privée », concept

Alcg % E }I ~TiiTeU 3 pv }u((Ev A p % E o[]vi
E }vvp § sUES}IUS <pu] V[ *8 % « A 0] *} ] ouvsX Jve
contact continu et réguliengc des personnes « comdaées » ce qui par-4@aéme
apporte une insécurité et inconfort que Dos SafE@mano et Meneguin (2013)

%0}E vS v E Je}v [pv vVv}iv E }vvV Jee v § % S
réguliéres. Ainsi, Laporte et Vonarx (2015%)cteent et fortifient cette idée de deuil
quotidien et de frustration du métier qui en découlent. Pour pallier a ces difficultés,
0 }Z *]}v [ <u]% 3 0o <3CE & P] }oo 3ZJA e ¢}]PV v§e
amener cet aspect, qui a un impact néfasiese transformer comme un outil
générateur de satisfaction et de soutien dans leur activité (Bonnet, Laurent, Ansel,
Quenot, & Capellier, 20168Viachado, Desrumaux, & Droogenbroeck, 2016). Cette
ulu }Z *]}v e} ] HV (}Eu $§]}v identff[dtNornvdes agi€sE o
agressifs (Morand& al. 2015), évite 75 % des agressions quotidiennes verbales et
physiques dans ces services (Lanza, 2016). Agressions qui sont corrélées
positivement avec des niveaux de stress élevés (Lanza, 2016).
Par conséqueSU o[ ve U O o E]Je<Hh * %oeC Z}eBUrnodEse vVSE v \
retrouve dans les services de gérontologie et de prise en charge des maladies

uvd] oo+ 300 <g 0 UuO ] [o0lZ]JuE }vi 0o %E A o\
sur 4 et un homme sur 5 a parde 85 ans (Rocher & Lavallart, 2009). Le

A 0}% % U V3§ §§ u o ] uv o[ 3§38 E E o W
neurodégénératives 2012019 », ayant pour finalités, une amélioration du
diagnostic et de la qualité de vie des malades ainsi que le gpeelent et la

}}E Jv S]}v o E Z & Z X > E S]}v [MV]S * *% ] o]

§8 Jvs e o uo ] [olZ ]Ju E }pu Uo ] %% E vs o
dans les services de Soins de suite et de réadaptation (SSR), commenisgitéeo
Plan Alzheimer 2068012. Ces nouvelles unités ont permis une prise en charge plus
adaptée des patients MAMA et de leurs symptdbmes démentiels (Puech, Mangin

[Kulv = , 00 8 > ICU 17iideX % v v3U 0 % E}PE «+]}v
développemer § e ¢]S§ ¢ [ p]Oo <pu] v }uo U P v E vS v
E vV uvs § UuE Z EP SE AJo ve o o EA] U -]

classiquement les caractéristiquesBlurnout mais de fagon encore plus importante
(Hugenotte, Andela & Truoh 2016 ; Amyot, 2009). En effet, les conditions de
travail des soignants auprés de patients atteints de MAMA se sont détériorées avec

uv  Z EP SE A Jo EP U pv Ju% E **]}v []V Ju% § v
(HazifThomas & Thomas, 2011), desidiftés & communiquer (Amyot, 2009). « Ces
O uvsSe }veS]Su vS puv }ves oo S]}v E]e<n ¢ [ %opu]e u vs
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des professionnels, liée a la fagon donviient leurs situations de travail. » (Amyot,
2009, p.275). Ainsi, ce type de services est particulierement touché par ce mal.
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2.4.Soignant et vie personnelle : compatibilité

Prendre de la distance face aux phénomenes perturbant de sa vie professionnelle

V[ S % * %o}ee] O Ve O[ Ve U O e ¢]Su S]}veX
Moisson en 2009 indique « Alors que certaines infirmieres ont fait le choix de
% E v E 0 ]'§ VvV % E &E %o%o}CEé HICE %o é] VSe %O}IJ.CE ‘

situations avec un amour inconditionngh u S] EX ¢ 0}&E-* }Vv % HS *[]VvS (

cette relation passion et travail. Il est reconnu que les passions sont faites pour étre

une échappatoire au travail. Lorsque passion et travail se cétoient, le risque peut

étre de travailler « exagérément » com]* v8 0}@E+ Vv % ope A} E [ Z %
ISE v ]Sy S]}v [ Bop]e u vS %o E}( **]}vv oX i ]Jve]U 0 ]

privée des soignants possedent une barriére trés fine et régulierement perméable.

Un exemple de cette perméabilitdy] v 3 o[ Su ZYU > U D EIlI § zup
v ((SU o0 ¢ % &} ]Jo]S - % ES o[Jv(]&u] E o} E-
ES - VS ¢ % E o }v3 vp u SE AJo 3§ o[ VAJE}vV |

Brewer, Yingrengreung & Fairchild, 20frtais également par des paramétres de la

*%Z E % E]A U }uu o u E] P X ]Jve]U Joe Jv J<p V8 o ve
infirmiers mariés ont significativement plus de chance de quitter leur emploi au bout

[uv VvX
Pour comprendre la proportionnp$ o[Ju% S 88 % Eu Jol]s A
versus vie professionnelle, les chercheurs Lourel et Guéegen (2007) ont étudié
o[]vs CE( h Afl] APo EBJASE A ]JO i e}ue 0 %o}]vs Ap [
organisationnelle et le stress percu. Il senthle le stress est expliqué par 25 % des
effets négatifs de cette relation privétlepro. Ces mémes effets négatifs impliquent

VRY; Jul]vus]tv o[Ju%eo] S]}v u *}]Pv vS -Maghiisedty %o}eS
Viswesvaran (2005) confirment ces éléments puisque dizurs études le conflit
travail/pro. est associé a la perception accrue des ambiguités de rbles/statuts, la
%o E *¢]}vU 0 ¢ S ve]}ve u ]Je pee] 0 }v(0]Se (u]Jo] pAEU o
(uloo Y

Ainsi, la vie de famille peut étre dégradée encfmn du milieu de travail mais
Pouvs o[]JVA E+s X Uu]J]EU hops}C & hope}C ~Tiiie }v$
% Es}vv o PPE A v3 o[ %op]® U V3 % E}( *+]}vv oX /0 <]
P & [ v(VvSU o0 § Z e uv P E U é tcuor@ineoou ° .
enfants), les difficultés économiques et les difficultés de transport sont corrélés avec

ol PPE A 3]}v u & e+ v3] [UVv %op]e u vd p SE A JoX

¢

D

> ¢ ( S8 o o A] cuovsS ]J((] JouvsS J]ee} ] o< S 0o[]Ju?
inévitade.
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2.5.Des conséquences psychiques, physiques et financieres
2.5.1.Conséquences pour le salarié

> Jved & o JE &]}v o[ viu &]}v o zZ Z&®2ZU
Statistiqgues (DARESiifsU « u 0o }Vv(]Eu E o[ A}lous]}wocico[ VA]E)
Jviul<p up 8E A JoX v (( 38U i666 TifiU o[ pud}viu]

]PVv](] 3]JA uvd VvV %E}%}ES]}v P o o[ pPu vs §8]}v (o

Z] €@ €& Z]<n X ]Jve]U o Z N Jv ]<p <p o0 Z}E JE ¢ S

travail et le jobstrain (Karasek & Theorell, 1990) sont en forte augmentation. Les

conséquences sur le mental des soignants sont soaveltiples, de nouveaux maux

dus au travail apparaissent tel que des troubles cognitifs, des dépressions, des

psychose ou encore des angoisses face au travail. En effet, (Bianchi & Laurent 2015)

]Jo euo &]S <p 0 SE}H O }PV]S](* S 0° <HU[MV §S vs]}
Ce%Z}E]<H * S nv Julvpus]tv o[ S vS]}v ( MAE !

reconnues dansdes cas de dépression BurnoutX %oopueU o[ EP}%Z} ] ~%

travail) a amené les chercheurs Belcastro et Hays (1984) a se positionner concernant

0O }ve cpuv ¢ [HUV U%O}] v 18]}ve SE AJo 038 E X

intensification de€venements négatifs et douloureux se produit lorsque le salarié

est en présence réguliere de situations ditestressante». Un stress trop

important dans un lieu de travail apporte de nombreux désagréments de par les

facteurs psychosociaux qui en dé@mtl

> u}C vv [P e JV(]E&uU] GE » 5§ 0l -BeharKr@ie ew 1110 o
faisant passer l& Maslach BuryOut Inventory» (MBI que le Burnout augmente

A o[ PU C v3 u}]ve % Ee+% S]A [ Alous]lv A @E
professionnelCeci peut donc alerter sur le probleme des infirmiers. En effet, méme
si elles indiquent en grande majorité étre fieres de leur travail cela ne suffit pas a
pallier le stress. Une pression subie au quotidien telle que le manque de soutien, les
mauvaisesanditions de travail ou encore le salaire trop peu élevé provoque dans la
plupart des cas des problemes de santé. Toujours chez Bsthan, la pénibilité

U} o ~ ]((] pos = SE AJo [ <ul% Yo & %ZCe]lcuy ~Z}E
des plaintes réurrentes des infirmiéres.
Mais pas seulement, les problémes dus au contact constant avec la violence des
malades et de la famille sont repérés par de nombreux autewsuel Canoui et
Mauranges en 2008 qui ont écrit un livre intituleeBurnout o[ Z € %{PB19. lIs
ont pu constater une montée de la violence dans les hopitaux avesultes
grossieres, coups et violences physiques diverses (46%), tentatives de viols ou viols
(16%)», venant principalement des malades ou du public qui tearisilans le lieu

%o 0] < E % E * VS 0[Z€%]S oX D ]Je [ ¢S uee]U u 0Z |
moins attendue comme celle de ce médecin chirurgien stresgé expédie son
scalpel a travers le bloc opératoire et blesse une infirmiere a la poitridar
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conséquent il est noté que la violence est un quotidien insupportable pour les
soignants et que le stress en-lméme provoque dans de nombreux cas de la
violence.

Duchscher (2009) indique également que le stress intense des jeunes infirmiers
(premiére expérience professionnelle) est accru en raison de la transition-école

SE AJoX v ((8U ]Jo cuo E]8 <p of ES VEE 0o %o %ol
accentué dans les professions du secteur santé. La responsabilité de la vie des
malades semblene explication plausible de cette appréhension.

>[]vd ve](] 8]}v u SE A Jo <[ }Ju% Pv [Uv % ES |
épuisante (Gaudart, 2009). La quantité de travail importante, les délais plus courts et
la diminution des effectifs entrainent urfatigue physique et nerveuse pouvant
}v op&E o[ u EP v [UV ¢SE ¢ ZE}V]<p ~"pn ESU Tii
Mastrangelo, Petean, Vinelli, Cerne & Baldo, 2013) générateur de douleur (Buja, &
oXU TiiTe % ES] po] € u vsS ]vs vectivité (BuUdhsaiert2009v;v [
Gardiner & Sheen, 2016).

> oS(E - ES Jve ¢ ¢}]Pv v3e A] v8 P o uonddroit o[]v E?¢
o[ BXEAIpSE Mello, Kelly, Studdert, Brennan et Sage en 2003 montrent que

o[ pPu vs8 8]}v < ( udahrelléis @t duesa un manque de communication
entre les soignants eumémes mais aussi entre le soignant et le patient. Or, les
infirmieres et aidesoignantes possedent de plus en plus un réle important dans

o[ <u]% X v (( SU o u ] Voo L & P Pe cpE oO[]V(]EU] E
Breuscarzephir & Pelayo, 2006).

Jve]U /P] EU Dpoo 8§ § ~"}EMU ~T116*U ]Jv J<pu vS <pu of]v(
%o p]e<pt [ *8 00 <p] 3 V %E& u]l] E v }vs & A 0 %o
o[]vS & ntéd levpatient et le médecin.

En 2006, dans leur article Shirom et ses collegues présentent une étude menée sur

une population de 890 soignants en vue de mesurer leur perception de surcharge,

[ %op]e u v38 & [ pud}viu]l X /]JU o « PBémpuEen tanf<p v o
<[ %op]e u v3 Po} o ~( §]PH %ZCe]l<p U ( 8]Ppn  }PV]S]A

t Echelle diBurnoutde Shirom & Melamed). Les résultats tendent a démontrer que

plus les soignants sont fatigués, plus ils épuisent graduellement leurs ressourc

Y u e v8]u vs§ ( S]PHM S e VIA p [ v EP] <« (]
ol £ ps]}v ¢ & Z e <pu}8]Jvve p SE AJo ~v}3 uu vs

D ] Hee]U <p o ( S]Pp u}sS]}vv oo VvP VE o (]85 <«<p o
a montr O[ U% SZ] %o}pE ¢ ¢ }00 Pu X > ( S]Pu 1P
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ressources personnelles construiBlernout
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Balki, Haimeur & Kamli 2013, P. 700) a montré que « les soignants présentant un
*Cv CE}u [ %op]e u vS %o @E}( *°]}vv 0o }vS S u E«h » % E
* vS]Ju vS []ve S]*( S]}v S o }o &E Ve (E *% S]A u vs id
descas ; 59,7 % se plaignaient de troubles du sommeil, 60,68% avaient développé

des conduites addictives, et 55,5 % des soignants affirmaient qiairieut

retentissait sur leur relation avec leur entourage ». Ainsi, le corps souffre a court ou
longterme duv VvA]E}vv u v§ SE AJo o038 E X

Les postes de soignants sont a la fois physique par les manipulations et
manutentions des malades (Ngan & al. 2010) mais également éprouvant sur le long
terme par la posture debout prolongé. En effet, Messing, Randasot, Rail et

Fortin (2004), ont réalisé une étude sur la position debout prolongée versus le
piétinement vs la station assise. Des résultats trés intéressants permettent de se
rendre compte pour la premiere fois, des conséquences néfastes de cisnposi

0« Jvd EA] A ¢ «}u((E v8 [HV %o}*$ Jus A Jvs e lpu
iu U Z AJoo ¢ & %] X ]Jve]U >[]Ju%o}ee] ]0]3 o[ e }]C
V E Je}v % E]V ]% 0 u v8 Hd u v<pu [ UuS}v}iu] 0 HE %o}eS
ceulu @E3]oU Jo +3 ul]e v AvE [ uUSE » 3C% - Jve

comme les varices et troubles cardiaques (Krause, Lynch, Kaplan, Cohen, Salonen, &
Salonen 2000) et les troubles de la circulation (Laurikka, Sisto, Tarkka, Auvinen, &
Hakama 2000 Messing, Randoin, Tissot, Rail et Fortin (2004) ont surtout pu mettre

en avant que la posture debout statique ou avec piétinement est bien plus néfaste

pour le corps que la position debout avec possibilité de bouger correctement (longue
marche, déplacemvs [uv ¢]S o[ uSE& Y-U <u] Uj}vSE& vsS pv
O[ *% S %op]® VS ~%0ZCe]<h U VSe ¢ %o}eS o *}]Pv vSeX
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symptomatologie dBurnout(Delaye & Boudrandi, 2010) :

- Augmentation de la tension et du rythme cardiaque,

- Troubles Musculosquelettiques,

- Dépressions,

- Troubles stomacmtestinaux,

- Céphalées.

Ayant pu conclure précédemment, que les conditions de travail ont un impact
psychique et physique sur les soignants, ces premiers troubles sont susceptibles

[ vSE des &HEts de travail, une augmentation des absences ou encore un turn
over important.

Les études francaises sur le colt réel du Stress sont actuellement en cours et ne sont

% }UE O[]ved VE %o * V }JE oo | %E ]e o ~D}]ec}dd) TiibeX
"§ A ESU Z] JU Z U , Zv & D}EP ve3 ]Jv ~tUnizldv J<p v$§

dépression est significativement liée a des pertes annuelles de productivité qui

[0 AE]vs puv ]Ji]v ul]oo] E- }Joo E+ § <u o }.

est quant a lui proche des 200 milliards de Dollars (BIT, 2003). Cette comparaison

% US % Eu SSE Ju% E v E O] U%0 ME ¢ % ES * (]Jv Vv
>[ ev3 ]Jou 3§ 0 SUEVIA E *}vE P o uvs 0] ¢ U *SE X

étude en 2012 (Sliter, Slitet] SZE}A ~ : £+ ((]Eu <p o E pn §]}v |
Hv Jv] v  eu®E o[ ¢ v3]Jeu 38 0 SuUEVIA EX KEU Z v
! §§ ulu & pun SI}v [ J%1}e]S S 0] «]Ratde(hu S]1A u v3§

travail, au méme titre que la difvus]}v }p EE!'S 0 ]JP & §S U § o]
[ £ E ] % ZCelcpu X >}Ee*<n O}V }u%E& v ~ Z}U > U D

turnover des infirmiers est extrémement courant lors du premier emploi (Kovner,

Brewer, Yingrengreung & Fairchild, 201@8,1% des nouveaux infirmiers quittent

leur premier emploi sous la premiere année26,2% dans les 2 ans) en raison de

o[]Jve 8]*( 3]})v MW SE AJo ~% E o }vd vy pSE A Jo 3§ of
%0 (E ] * }ve ] v eu@E o[]u%e e éffédtuée phar Es irstisutiohee

Pour se rendre compte des conséquences du stress, les chiffres de remboursements

de la sécurité sociale de 2002 sont révélateurs. En effet, les dépenses remboursées

% E O **nuE v uo | H S]SE ses] prisuew] harge}paE v 0 |

o[ e*uE v uo ] }vs € %E& « vS f ulJoo] E [ pE}s -}

honoraires médicaux (toutes disciplines confondues). Les arréts de travail

représentent également un codt économique pour les entreprises. Le consell

national des meédecins précise que les indemnités journaliéres ont augmenté de plus
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et symptdbmes intestinaux, la sécurité sociale rembourse entre 30 et 65% des
traitements médicamemux. Enfin, les dépressions qui, classiquement,
accompagnent l8urnoutont également un remboursement des consultations de
psychiatrie a hauteur de 70%.

>[]JvesS]SusS]}v u ] o 8firnomj mais p également aux troubles
Musculosquelettiques (Soares™ : o}vel U 1iide Jvel <«u[ pE SE
E ]}JA » po JE » ~ %3 0~ v}l ESU TiifteX 0] Vv % Eu §

v

o[ VA]E}vv u v§ SE A Jo pyE o0 ¢+ (Jv v -« o[ 8 § .
ujv]es &E H SE A JoU farfnatiéta pidfessionnelbe). LESM.S font
partie des 3 principales causes d'arréts maladie avec les maladies mentales et
cardiovasculaires. lls touchent particulierement les infirmiers et les-saigsants
qui comptent 650 000 employés a I'hépital earfee métropolitaine selon la DGOS
en 2008, ce qui représente 4% du total de I'emploi salarié selon I'INSEE (Institut
National de la Statistique et des Etudes Economiques). Relevons de plus que les
déclarations d&.M.S.sont en croissance exponentiellepdés 20 ans. Le ministere
du travail dresse le bilan catastrophique de 40 T0Q.S.pour la France en 2008,
*}]S 6Ud uJoo]}ve i}pEV SE A Jo % E p *U 0iii uloo]
o[ veu o ce U0 ] =* %E} °*]}vv 00 ¢« E }vvp X

Lesplus facilement observables sont les colts de remplacement des absences mais
de facon plus indirecte, les absences entrainent une désorganisation de l'activité, des
co(ts institutionnels de gestion de planning et de régulation. Lorsque le personnel en
plae doit pallier I'absence, cela génére du mécontentement. Randon et al. (2011)
évoque un triple colt : financier, organisationnel et culturel, ce dernier
correspondant a la remise en cause d'une norme implicite dans I'organisation qu'est
la présence. Parlldurs, I'abandon de plus en plus fréquent de la profession a pour
effet d'augmenter le taux de rotation du personnel, entrainant des colts de
recrutement, de formation, et un affaiblissement du niveau d'expérience. Les effets
psychologiques de ces dépasts I'équipe ne sont sans doute pas a négliger (Buckle,
1987). L'ensemble de ces éléments nuisent évidemment a la performance de
l'institution et par laméme a la qualité des soins, compromettant la sécurité des
patients (Lemo, Silva, Tucherman, Talerraargstelli, & Borba 2012).

Ainsi, la conclusion du ministere du travaiD]v]+s & H SE A JoU o[ u%o
formation professionnelle et du dialogue social, 20%)E A] v Auewr] sécteur

% E}( **]}vv 0 V[ ¢S % EPv X > e« Hirtanci@&es soht telles} ] o -
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Les T.M.S.sont devenus un enjeu majeur de la prévention des risques et des
maladies professionnelles et plus largement de santé pubbque.

CecvesS § ¢35 (E 0] * Ve %E v E V }u%S 0 ¢ }ve <pu vV
travail dit «stressantiX v (( SU o[ pPu vs S]}v pun § U o[ o }}o
somniféres provoquent des troubles supplémentaires a colt financier important. Des
impacts églement sur le bien étre global 0 %0} %0 S]}v %op]e<n O %ol
professionnel est également lié significativement au stress percu dans sa sphere
privée (Lourel & Guégen, 2007).

Ainsi, entre les arréts maladie de courte et de longue durée, les tadimd

%ooC Z] SE]J<H U 0 U | U VSe ~%°*C Z}SE}% *U ]JvsS *S]v
poste apres des reconnaissances de travailleurs handicapés due3.Mdwst les
absences, la Sécurité Sociale, mais également les entreprises, le Pole emploi,
o[ '&/W,U o[K d, }p HUSE ¢ (Jv Vv upE- (}Jve pE E 0
fortement par les conditions de travail délétéres pour les salariés.

Jvel]U Jo %% E 3§ <p[pv BEndutgst indisperisable pour réduire

les dépenses de santé pujle.
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3. Jardin thérapeutique
3.1.Jardin et sante

>[ § 8§ o E o ShdtureZzdams la société actuelle trouve son origine dans

MV %0 ¢ o0}]vsS JvX Yu oO[!SE Zpu ]Jv vip pv E o S]}v SC
vivant répond a la théorie de la biophilie t]oe}v ~i66d<U « 0}v 0 <p 00 O]
éprouve une tendance innée a se diriger préférentiellement vers le vivant plutét que

A &+ of[]JvvjuU § U =« o0 us e}Jv A 0}% % u V3 }vE
2012). Cette quéte de proximité instinctive aleenature pourrait étre expliquée par
différents facteurs qui contribuent au biel§sE Po} o O[!SCE Zpu Jv ~W
Morand, 2013).

v (( 38U viu E u&E SE A p&E }vs ule v A] v o[]vs (

[ % * A ESe Ve 0 ¢ Uullep eghacasEverlss afiporteraient des
bénéfices psyche} | u&£ <«<p] }v E&v vS§ o ¢« vsS uvsS o S % ZCe]«
ainsi que le maintien de son lien social dans la Cité (Manussett, 2012). Un lien visuel
avec un environnement naturel ou une expériencd A 3§ oo <p[pv u E Z
un espace naturel ou végétalisé, favoriserait une meilleure récupération du stress
% }UE pv Jv JA] p <p +[]Jo 3 13 %o0}VvP Ve o ubo] UE
(Annerstedt, Jonsson, Wallergard, Johansson, Karlson, Gkamsen, & Wahrborg,

2013 ; Hartig, 1991 ; Tyrvainedjala, Korpela, Lanki, Tsunetsugu, & Kagawa, 2014 ;

Ulrich, Simons, Losito, Fiorito, MilésZelson, 1991 ; Ulrich, 2002). Adela de ces

bienfaits, la théorie de Kaplan et Kaplan (1989) souligne ajperteption de la

v Su&E ( ]Jo]S o & o Z uvs o[ 8 v8]}v *}usS vpu <u]

§ Z o lu%o0 £ ¢ U %E}I(]S U A 0}%% u vs [uv §8 vs§]}

W E& }ve <p vsU pup }vs § o VvV SUE 1}pu volontaireu vSeU o

diffuse serait propice a une récupération de la fatigue attentionnelle (Kaplan &

< %0 VU i006X > (E <u v8 8]}v [ *% + A E3- }((E]E |8

bénéfices psychologiques en terrde réduction du stress (Berman, Kross,alyp

Askren, BursgnDeldin, KaplanSherdell, Gotlid,& Jonides,2012 ; Corazon,

Stigsdotter, Moeller & MoelleZ supee vU Tiife § ol vVAE] § «u] }VvSE

E 3 pE 3]} 3 ofp[]v JA] uX E u v Askre BurdgnBDedifge v U

Kaplan Sherdell, Gotlidet Jonides~TiiTe uj}vSE® vS§ «<pu o[]Jvs & S§]}v

v SuCE *S V (J<bg %}uE o u u}]J]E S of (( S [ uS vS %0
% E ¢*]}v ]JveS oo X ] v( ]JSU Jv % v Vv§ v (] o]

que procure @ jardin, est expliqué via la biologie (Berger & Tiry, 2012 ; Pipien, &

Morand, 2013 ; Pringue@riou, 2015), la psychologie (Berman, Jonides & Kaplan,

2008) et la sociologidbadvand Bartoll, BasagdalmauBueno, Martinez, Ambros,

Girach, Triguerdlas,Gascon, Borell, & Nieuwenhuijs€016).

> i E JvU Vv 8 v3 <u[ *%o A ES %% ES] po] EU E % E « v§

§ pslo]e % E O[!SE Zpu JvU <«pluU Ve § VA]E}vv u
entretient une relation de proximité avec la nature, lui apportant ainsi tout un
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ensemble debénéfices. La « théorie de la savane » de Gordon Orians (1980, 1986)

S puv E %o}ve %o}e]S]1A O[}EP v]eu +]3p Ve UV }E
connus, apaisants, organisés et synonyme de vie (Pri@yiay, 2015). Ces mémes
conclusions sont appaés par Corazon, Stigsdotter, Moeller, et ModRasmussen
~11iTeU <u] A %0]<p vS o ] vVv(]Ss [muv SCE ]S u vS§ il et
pour les personnes en arrét de travail en raison du stress (Berman, Jonides & Kaplan
2008 ; CoopeMarcus & Barng 1995). Une autre ressource des jardins, et pas des
moindres, est sa capacité a favorides activités créatives (Bermadonides,&

Kaplan2008 ;DadvandBartoll, BasageDalmauBueno, Martinez, Ambros, Girach,
TriguereMas, Gascon, Borell, & Nieuweinjsen 2016 Thompson, Aspinall, Roe,
Robertson, & Miller 2016ylrich,SimonsLosito,Fiorito, Miles, & Zelso1991) pour
pv o (( S V (J<p *pE o0 * vS uvS o X >[Z u]l*%Z & E

Ve O A 0}% % u V3§ 0 [ esSaigces] (Berger &Hiry, 2012), et par
cette activation stimulée indirectement par le jardin, se développerait un processus

E 3]}vU [}1 o[]vd E!S Pouvd veo SE ]35uvs =« &

Ces effets thérapeutiqgues du jardin (Coeptrcus & Sehs, 2013 ; Guegen &
Meineri, 2012 ; Pipien, & Morand, 2013) ont conduit a la création de jardins dits « de

soin i e 0 (Jv pn i6 uuU MS T1Tu ] 0 % E o[]Ju%o VS
AP §o0]ee ve o+ VSE e [Z}s%ToupOlS)dbutMediéy P C
o[]vS P& 3]}v © *% o+ A ES- 0[Z€% ]S o S ]38 |

[ %0%}ES E + 035 Ev S]A ¢ }pu o puAE SE ]5 u vsde u ]
SIUS v 0 HE Y%0%}ES vS 0 %o}ee] ]O]S [ A}JJE pv S1A
thérapeutiques sont définis par Coogdarcus et Barnes (1999) comme des espaces
<u] % Eu 35 v o[]v ]JA] p ulvs v]E ol]v A o v §
Ao HE 37 S8]<p V}S uu v8 % E O %% }ES « ve}E] o (}u
naturels. Selorces auteurs, son potentiel thérapeutique est présent lorsque ce

}Jv§ 8 A o (puv 8 o (0}E 3 }ju]lv A « E]5 CE
spécifiques.

Dans les établissements hospitaliers, le potentiel thérapeutique des jardins revét une
place centrado %o p]e<pu[]oe & % E ¢ vS vS pv ] H %o E} eope

(E PJo]e * % E ¢ %E} 0 u - e Vv§ }v8 o ¢« (( S §Z E
évalués (Coopévliarcus & Barnes, 1995 ; Rivassdanveaux & al., 2012 ; Ulrich,

1984 ;Ulrich,Smons,Losito,Fiorito, Miles, & Zelso1991; Whitehouse Varni, Seid,
CooperMarcus, Ensberg, Jaus, & Mehlenbeck2001). Ces travaux objectivent,
chez les personnes soignées, les bénéfices du jardin sur la réduction du stress,

o[ u o]}E 3]}v p®[Buu o0 < 3]*( 38]}v E ++ v3] VA E- o[ v,
*}]veU o A 0}% % u v3 pn ¢ v3Ju vd [ pd}v}u] S 0]
E 3 pE 3]}v o[ § 8 e Vv3 % @E e+ pv Jvs EA vi]}v u ]
des criteres de recommandations d@[ P v u vS$§ e i E ]Jve Ve 0 ¢ ¢ C
médicaux sont établis (Cooplarcus & Barnes, 1999 ; Hartig & Coelglarcus,

2006 ;Rivasseadonveaux, Batt, Fescharek, Benetos, TrognonCBareville, Pop,
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aménagement sont spécifiquement adaptés aux utilisateurs (patients, proches
Al*]8 WE+U ] v3eU *}]Pv v3eUYeU o0 uEe e<ppychos o pE
*} ] 0o «pu of[]u%peuligueZdeX jardins est observé (Coejlarcus &

Barnes, 1999 ; Hartig & Coogpdarcus, 2006Rivasseaiddonveaux, Batt, Fescharek,

Benetos, Trognon, Babhuzeville, Pop, Jacotzoard2013b).

Av 0 o[pe P p i E JvU 0 <]u%olr des wégéial ousui dé&s JvU -

images représentant des paysages contribueraient & réduire la douleur physique

E ¢+ v8] U 0 *SCE ¢ S O[ VAE] S S %% CBu SSE ]S [ &} s

de bienétre global des personnes gonees (Heerwagen, 1990Ujrich, Simons,

Losito, Fiorito, Miles, & Zelson]991). Ces bénéfices deviennent actuellement

indispensables pour diminuer les traitements médicamenteux des troubles psycho
Ju%}ES u vs pA ES Jv ¢ % SZ}0o}P] * S 00 ¢ <p 0 UO
P & & o ((op v e *}JU((E v * %*C Z}o}RJrqu,201%; % S] Vv

Rivasseauonveaux Pop, Fescharek, Chuzeville, Jacob, Demarche, Soulon, &

Malerba, 2012; Rivasseadonveaux,Fescharek, Batt, Bouvel, Demarciacob,

Lanfroy, MalerbaPop, Soulon, Trognon, & Yzoard, 201RB&asseadonveaux, Batt,

Fescharek, Benetos, Trogn@&ahChuzeville, Pop, Jacob, Yzoard, Demarche, Soulon

Malerba & Bouvel2013).
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3.2.Jardin thérapeutigue palliatif du stress

Depuis quelques années, des stames commencent a développer certains espaces
verts extérieurs et/ou intérieurs (Corazon, Stigsdotter, Moeller & Moeller
Rasmussen, 2012). Cependant, un impact méconnu et surprenant a été noté
récemment par Pringue@riou (2015) p. 459 « la réhabilitatiates espaces
végétalisés dans les établissements de soin est nécessaire dans la lutte contre la
IH((E vV %0eC Z]J<cu X N o V (] « [ & ° vS§ Stue iX Jve
seul bénéficiaire des ressources de la nature. Il est probablement & reatlien

A o v (] Jved & Z 1 0+ % 3] v3eU v E Je}v [uv
psychologique et physique ams lourde (Rivasseawnveaux,Pop, Fescharek,
Chuzeville, Jacob, Demar¢Beulon, & MalerbajiiteX W}pE A u%o-U o[ (E]«
saharieme est le premier pays a utiliser le jardin comme un espace deétveen
mutualisé pour le patient et pour le soignant. (International Council of Nurses,
2011)).
Le jardin est un lieu porteur de communication entre soigrsoignants et
soignants-soignégRivassealdonveauxop, Fescharek, Chuzeville, Jacob, Demarche
Soulon, & Malerba2012). Or, en 2007, Holcman intégre dans une proposition

[JEP v]e S]}v « <u v8] 00 L SE A Jo Z}*%]38 0] EU o v
communication orale informel ve 0 S&E veul]ee]}lv [JVv(}EuU S]}ve vsd

u} juupv] S]}v S % EJU}E ] 0 %}uE O v E}p

médical du patient (Holcman, 2007). Justifiant ce postulat, la question de la

tuupv] S]}v ¢S nu "HE ulu sadnandt] Addoste |& Grosjean,
1999 ; Grosjean, 2004 ; Trognon, Dessagne, Hoch, Dammerey, & Meyer 2012). Une

Su E o] H o, h E v CU -©dmporementBle [§CAY} a mis

v Al v pv ES]Jvviu E [ u o]}E 3]}ionslde frewails » o }
La création du jardin thérapeutique « art, mémoire et vie » en 2010 a, en effet,

% EU]e HV Julvus]tv e }vSCE JvS ¢« ]JE S u vsS o] - o[
(Rivasseatlonveaux Pop, Fescharek, Chuzeville, Jacob, DemarSoalon, &
Malerba,2012). . Le jardin est un lieu commun, connu de tous (tout le monde a déja
connu un jardin), qui sollicite des themes conversationnels variés, des plux bana
aux plus spécialisés (YzoamBatt, Trognon, Verhaegen, Jacob, Pop, Bernez,
Fescharek& RivasseadonveauxiiioeX [ 8§ Jve] <p o i & JvU «u] 1@
une expérience commune « des gens », sollicite un renforcement et un
adoucissement des relations (RivasséanveauxiPop, Fescharek, Chuzeville, Jacob,
DemarcheSoulon, & Malerb&012 ; YzoardBatt, Trognon, Verhaegen, Jacob, Pop,
Bernez, Fescharek, & Rivasséanveaux2016).

hv USE €& «+}uE e i EJve us8 v AvS o[ *% 3 v (]<
§ + 3]A]s e E S3]A - S§C% [ SIAJNE psito, Fiovrih,~ho E] Z
Miles, & Zelsonl1991 ; Berman, Jonides & Kaplan, 2008 ; Thompson, Aspinall, Roe,
Rotertson & Miller, 2016 ; DadvandBartoll, BasagaDalmauBueno, Martinez,
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Ambros, Girach, TrigueiMas, Gascon, Borell, & Nieuwenhuijs2®l6). Une étude

%0 1 0] v Tiii % & o[/vS v S]}v o }uv ]Jo }( EpEe- U (
Hsl]o]e S]}v % E -BdhdriEringudes gspaces végétalisés comme lieu de bien
ISE % }UE 0 ¢ *}]PVv vSe ~/ EU TiiieX > }ves § (& u S]«p

difficulté E EpuS u vs VIHA p/&E Jv(]EuU] E+ § [pv EE!S
a hauteur de 80 %, alerte les autorités compétentes. Les conditions de travail, le VIH
en augmentation et le nombre de professionnel de la santé en baisse sont fourni
comme explicatin de cette pénurie. Ainsi, en 2006 le premier centre de-&ien
pour la santé des soignants du Swaziland est créé. Cet environnement végétalisé a
pour but de fournir des aliments frais (par le jardinage) pour le patient, mais surtout
0 u]e Vv %uo outl pour soutenir le développement professionnel continu
des soignants en apportant sur leur lieu de travail un endroit paisible pour se
SvEX S8 A% E]vVv (US HV e %opu]e<u[]oO S Vv}S§
arrét de la déperdition desnfirmiers, le jardin répondant parfaitement aux
problématiques de stress et de surcharge de travail.
[ USE ¢ Sp e« o] }E vVvS§ ]E& -Nature esb héméfigueudans la
restauration des ressources dans un environnement de stress intensearBetal.
(2012) prouvent par son expérience de marche dans la nature vs. marche urbaine,
gue la marche « nature » apporte une augmentation significative du traitement
cognitif (mémoire) et affectif et cette augmentation est cing fois plus importante
dans une population atteinte de trouble dépressif majeur. Ainsi, Berman et al.
}Jv op v8 <u o[]Jvd E 3]}v A o0 VvV SUE 3 Vv (]<u %}pG
[ S VS %oOpde Ve puv }vs £S }IUHOINE PAE %}UE 0 %o Ee}vV
Ce phénomene est expliqué via la dgi¢ (Pringuexriou, 2015 ; Berger & Tiry,
2012), la psychologie (Berman, Jonides & Kaplan, 2008) et la sociologie (Dadvand,
THioeX >[ %o % (EthérapeutiUe} (ou hortithérapie) valorise des activités
bénéfiques de créativité et de socialisation (Jaoxe& Fescharek, 2009 ; Pringuey
Criou, 2015). Cette stimulation des sens est néwarononale, elle apporte des
% Ve o %o}e]S3]A ¢ 5 pv @E 3 UE 3]}v ¢ E e }uE  <p o0
théorie de « Conservation des ressources » (1989, 2001) delHzthfa notion de
Vigueurde Shirom (2003). L¥igueur (Shirom, 2003) permet aux individus de
*[JVA «3]E %}*]3]A u v8 %}uE A} E pv P Jv E «*}uE
(2003) met en avant uniqguement les ressources dites énergétiques : le physique,
ol (( S]( ~]vS E% Ee}vv o S 0o }PV]S]( <Mu] *}vS P 0 u vs§
du jardin thérapeutique (Bermarkross, Krpan, Askren, Burson, Deldin, Kaplan
Shedell, Gotlid, & Jonide2012).

Berger et Tiry (2012) ont tenté de définir cette %&pE} Z [MV %o}]VS Ay
]}o}PJcpu X Jve]U o0 pE+ SE A p&E }vd § Eu]v pv o] v A
ulu X ol ES § o E 3]A]18 X >[Z u]l*%zZ E E}]

A 0}% % U V§ o[ %3S S]}v e (E **}uE aumdtismesSE ]S u

(Berger & Tiry, 2012), or la nature permet par cette activation du cerveau de
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développer le processus de création permettant de renforcer les connexions
E €& o - o[]Ju P]Jv S]}v § e+ wu}S]}veX

> o}pud] v ¢} ] oU o[ 3]A]S nténZettal se dé¥eloppent grace au

contact avec les jardins qui favorisendola santé subjective (DadvarB8artoll,

Basaga, DalmaBueno, Martinez, Ambros, Girach, Trigustas, GascorBorell &

Nieuwenhuijsen2016)

Ainsi, trois influences positivpsur le soignant caractérisent le jardin thérapeutique

en milieu hospitalier. Une influence directe par le contact avec la nature, une
]Jv(op v Jv]E S % & O[] % ]* u vs e UO ¢ S pv Jv(opu
favorisant et mettant en avant un neel objet communicationnel. Les conséquences

]JE § - § VA]JE}vv u vs SE A ]Jo <}vd A}lcpu ¢ ve
Simons, Losito, Fiorito, Miles et Zelson (1991 ; voir aussi Berman, Jonides, & Kaplan,
2008) par une récupération des ressources, i@selution de conflit plus facile, une

E S u&E S]}v o[ S v8]}v ~< %0 vU (066 § o] u
% ES] po] €& u vs o] VS suE o0 ¢ (( Se e }v ]JE * v £E]-S
S suE o[ u o]}& S]}v PE o0 <«<pu] v & epos X
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3.3.Le jardn : un espace social communicationnel

Depuis quelques années, des structures commencent a développer certains espaces
verts extérieurs et/ou intérieurs (Corazon, Stigsdotter, Moeller, & Meeller
Rasmussen 2012 ; Pringe@siou, 2015), dont les bénéfice§ sE ¢+ vS StueuU
O *<g O0° *}vS v}S uu vS U%o0](] » o}Ee*<p O HE u v P u vs

[ &S rani, 2016 ; RivasseawnveauxBatt, Fescharek, Benetos, Trognon,-Bah
Chuzeville, Pop, Jacotzoard2013b ; Yaard,Batt, Trognon, Verhaegencddé, Pop,
Bernez, Fescharek, & Rivass@anveaux 11i0*X KEU <] }luu of ((JEu
~TiiieU of Sp o[ 3]A18 v AE 18 % * ISE « % E
communicationnel, le jardin est ainsi un lieu de rencontre, qui de surcroit peut
méme étre unespace de beauté, dans lequel des relations sociales peuvent se

A 0}%% E Y JUEes [ £% E] V ¢ % *+]A « ~ XPX }vs u
promenade, jardinage) qui y sont menées (Codparcus & Barnes, 1999). Les
uu eE- o[ <u]% <}]dhtlavBossihilité de se rendre dans un jardin
pendant leur service (de jour ou de nuit), bénéficient des atouts de cet
environnement extérieur (Ridenour, 2016). Le stress lié a leur activité professionnelle
en est réduit et ils expriment un sentiment datisfaction envers leur
environnement de travail (Coopbtarcus & Barnes, 1995, 1999 ; Ulri&mons,
Losito,Fiorito, Miles, & Zelsoid991, Ulrich, 2002 ; Whitehouséarni, Seid, Cooper
Marcus, Ensberg, Jaws, & Mehlenbeck,iiiieX v (( SU ahgps ppr Z

£ oov U 0[Z€% ]S oU o i E Jv 8 pee] o[} <]}v jut
au sens de Lacoste et Grosjean (1999) et de relations informelles visant a entretenir
ou renforcer le lien social. Ces conversations, en marge des relaffarelles, qui
se déroulent dans « un entre p&A&£ iU pv v E}]S E]S o[]vs
o[ § O]**s u vVvS U ]J* uv *%o ]S Hee] v Z}E- s UNE-"
% EU S5 vS§ E **}u E pv }oo S]( *pme %S] o ['SCE u v
travail. Dans ce « dedadghors », les relations professionnelles (occasionnées par
un soin prodigué dans le jardin), voire les interactions de détente, participent a la
synchronisation des roéles complémentaires entre soignants, infirmiers et aides
soign vSeU S o] }oo }&E S]}v Jv ]*% ve O H }v o]u §
Trognon & Dessagne, 2003).
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Chapitre 3 MéthOdOIOQle

%o%o E} Z *CeS u]<p

Résumé

La méthodologie de cette étude dshséesur 3 étapes. La partie-

dessous permet de présentlr méthodologie (participants, procedul

outils) pour le recueil des données par questionnaire, les entre
[ <u]% 3 0 ¢ VSEE 3] ve Jv JA] pn 0eX
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1. D $Z} }o}P] oRfilctes (201L0)

En2010; les hépitaux privés de Metz, constisué o[ Z € %o ] Siste, Sar@André
et Sainte Blandinesoit prés de 1738 salariés, demande u@e E]SuE [Lv
document unique pour la premiére fois commun aux trois hopitdusst précisé

<u[pv 8 GBuAle}oarisquespsychosociauest demandé paral direction. Aprés

V 0Ce H }vSs £AS U o0 % E}i § (MS o }E e}pe of[]vsS]Suo
et ses conséquences telles gBernoutet Troubles Musculosquelettiques. »

Apres, avoir étudié le syst@rhospitalier et les théories rattachées aux risques
psychosociaw8urnout S dXDX~AX pv %o v [ S]}v ¢S o0 }E %o}p
demande. En effet, le travail sur les risques psychosociaux demandé est un besoin de
O[ VE3E %o E]e X > Jv] & pE+* ul]s v A] v u}vsSE v3
mécontents de leurs conditigsnde travail. Cependant, pour pouvoir mettre en
"HAE © % E A v3]}ve <p] %op]es VS8 u 0O]}E E + o }v ]3]}v
cause de ce probléme. Dans une organisation aussi grande la méthodologie la plus
productive est le questionnaire. Elle permdtf]vs EE&}P & 0 %oope PE v Vv
personnes a un codt moindre.
Les théories sur les facteurs psychosociauBulmout et lesT.M.S, a permis de
usSE v Avi o+« AE] o- o[ %o}<p Sp ] EX > <«
o[ Spu 1110 -aptation de la fiche signalétique et du vocabulaire) est
présenté dans la partie 2.1. Questionnaire
La population de cette étude pilote est plus diversifiée. Le lieu de notre recherche
S }v WD }u%}E&S vs dde€®BI} Sawtmole (HSA)Sainte
ov]v ~,~e § o[ , W ~]Jvs D E] *]Su - D deX *}vs
privés composés ddysieurs départements. Ainsi, $8rvices ont été sélectionnés :
- Hépategastreentérologie (HSA)
- Hémodialyse (HSA)
- Néphrologie (HSA)
- Psychiatrie (BB)
- Laboratoire (HBI)
- Pneumologie (HBI)
- Réanimationt Unité de Soins Intensifs Respiratoires (USBIR)
Unités de Surveillance Continue (USC) (HE3 t HSB)
- Oncologie (HBI)
- Cuisine (HSBIBIt HSA)
- Hospitalisation A Domicile (HAD) (HSB)
- hv]s [ A onpt &} Vraitement de la Douleur (UETD)
(HSB)
- Chirurgie Infantile (HBJ) Chirurgie ambulatoire (HBI)
Chirurgie orthopédique (HBIChirurgie urologique (HSA)
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Chirurgie vasculaire (HSBEhirurgie ORL (HSBThirurgie
digestive (HSA)
- Cardiologie (HSB
La population est donc composée de personnels soignants (Infirmiers et aides
soignants) volontaire.

> % &} MHE [ ES] po Vv SE}]e %oZ o o W
- Phase 1 : Prise de rendeaus avec le cadre de chaque service
- Phase 2 : Explication du questionnaire a@axires et aux
participants (2 a 5 personnes par service)
- Phase 3 : les participants envoient les questionnaires remplis
par courrier interne pour permettre une anonymisation
compléte des questionnaires
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2. Outils et procédureétude de 2016
2.1.  Questionnaire

Un questionnaire a été construit afin de recueillir les données de notre étude en

E

*% S VS PV %o E&} HE S v E ]+ %}HE O %o °* S]}VvX

signalétique et de 5 sections basées sur les théories et échelles de Karasek et
Theorell, 190 (validation francaise, Niedhammer, 2002), Siegrist et al. (2004),
Shirom (validation francaise Sassi & Neveu, 2010, Shraga & Shirom, 2009) et
Kuorinka et al. (1987, réadaptation, Lanfranchi & Duveau, 2008). Ce questionnaire
auto-administré permet aux sgnants de répondre aux différents items via une
échelle de Likert de 7 points (exceptée la section 2 qui se présentait sous une échelle

de Likert de 5 points). Cela donne
- Fiche signalétique (adaptée a notre population), permettant le recueil des
données sociodémographiques (sexe, age, diplome) et des données relatives
a la profession (contrat, spécialité)
- Section 1 (41 items)dans cette section les soignants devaient compléter des
items relatifs a la charge physigue ressentie (5 items), a leur deman
psychologique subjective (9 items), a la latitude décisionnelle (9 items), au

*U% %0} ES ¢} ] 0 <pu[]oe E ¢+ vS ] vS 0 % ES 0 HE-

items) et aux efforts intrinséquegsurimplication, 5 items et recherche de
reconnaissancey items);

- Section 2 (16 items)les items correspondants aux efforts extrinséqubs
items), a différents manques perturbants devaient étre complétés par les
*}]Pv v&eX /0 [ P]ee ]88 p u v<p E* (puitems)s
manque perturbant deécompense sur le controle du statys items) et
manque de récompense de gratifications monétaiféstem):

- Section 3 (15 items)cette section était consacrée a la mesureBiunout

% E 0 * ]S ue 0 ( 8]PH %ZCel<u ~06 fidnnef(s o[ %o}

items) et de la lassitude cogniti(® items);

- Section 4 (12 itemsyV o[]JVA E- U SS ¢ S]}v % Eu SS ]S p\
Vigueuf % & o (}E % ZCe]l<p @€ e+ v3] ~ii ]% ueeU 0[]

émotionnell€ (4 items) et de vivacité coijive™® (3 items);

(I ITRUWYV H[LJpV.SDU OfLQGLYLGX
Z(IIRUWV H[LJpV SDU OTRUJDQLVDWLRQ
% Respect du travail du soignant par la hiérarchie

“3RVVLELOLWp GYREWHQLU XQH SURPRWLRQ HW VpFXULWp GH Of+

® Rémunération

® Se sentir triste et avoir des pensées négatives

’ Avoir des difficultés a réfléchir

8 prédicteur de bonne santé mentale, mais aussi physique, ainsi que de comportement dynamique
(Russel, 2003)

¥ Se sentir joyeux et avoir des pensées positives

19 Réflexon fluide.
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- Section 5 enfin, la douleur subjective ressentie par les soignants a été
u ucE v (}v S]}v o[]vS ve]S S o (E <p v [
parties du corps.

Une procédure standardisée a été définie au préalable pour la massdes

<u *8]}vv JE U JvsS PE vS o[]v(}E&u S]}v HAE E U o AY
ofveuo pe EA] Upv E S}JUE Vv}vCu 8§ e« E oV =+ «Ce
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2.2. Entretien de recherche

Deux étapes organisent cette partie o[ Su

il Z hE/KE [ ERMDACUSSION LIBREmIirutes: Une premiere
& pv]lv [ «woidposée du cadév(]Eu] E Usoighahtse et

[1v (] & edt GEganisée a la suite des transmissiorade entre équipes
descendantes et ascendantes de jdue but estle présenter une partie de
o[ S S (ulJo] E]s & 0 ¢ ¢}]Pv vSe o & (o A£]}v
travail. Cette session est constituée détdpesnormalisées. Retrouvant,

}vU o %E * vsS S|}v o[ <u]%o o[ Sp U o &E %o
qu *SJtvv JE U o[Ju%e}ES v o HE }vv E 0o % E}o
des équipes sur le thénde leurs conditions de travail. La consigne était
« Que pensexous de vos conditions de travail,

Ainsi, 4 }uEe [HVv ]* Hung}premier€sdice de réflexion est

}Svp ep@E o0 ] < h Z | Cette discuspipbho et

enregistrée, transcrite intégralement et analysée (ehptés)

2/ ENTRETIEN DE RECHER@AEmirutes: Dans un second temps, un
aidesoignant se porte volontairepour collecter un maximum
[IV(}EUSSHE 0 %o E %S]}v S}usS of <ujdo upCE
travailX >[Ju%}ES vS & v$§ % }UA}E } § VIE pv E3S}
Ale o[ <u]% <p&E -+}|PivEXS >A}p}IvE JE Je%}e [uv
pour E p Joo]@E pv u E£Jupu [ Ale *pE o0 SZ u % }pE
% E} Z o Al o[ veuo pe+ EA] X
Ve puv SE}]*] u 8§ u%eU pv ul]le % E « o E pv]lv |
S E o] A+}1®VW]vd A}o}vd JE X /o <[ P]§ [uVv Vv
diE 3]( <u] % Eule o[]vd EA] A E % %} ES E
colléegues de son équipe lui ont transn@i®t échange conversationnel est
basé sur les principgzrésentés par ABlanchet en 1989 dansl{année
psychologique». Ainsi, la notion de camit communicationnel permet
[ 0 }& €& pv }vsSlvuls ]* JuEs VvSE o[]vs EA]
>[ A%o0] S]}v n }u ]v E Z E ZUo EovVv e}ue |
o &E S]}v S []vS EGE}P S]}v % Eu S % E v E

langage des interview@ans un }vs £S [ vSE SXv>[]}s in&P((
o[ vSC& §] v E Z &€ Z § vsS []Jv(op v E o u}]ve §
pour obtenir des propos prockée sa pensée initiale.
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3. E]S & ¢ []v ope]}v
3.1. Services concernés

Durant cette étude, 6 services et 5 hopitaux différents ont été sondés. Ainsi, les
servicesde soins]v Oope ve O] S * } v S-déGddiise (avec «en ligne, les
caractéristiques des services inclus et en colonne, les services:inclus)

Unité Cognitive : . . Service de soins de suite
Service de soins palliatifs

Comportementale de réadaptation
Avec jardin CHRU Nancy CHRU Nancy CHRU Nancy
thérapeutique Héopital Saint Julien Hopital Saint Julien Hopital Saint Julien
Aménagé Nancy Nancy Nancy
Jardimon Hopital gériatrique Hopital gériatrique Hopital gériatrique
aménagé Le Kem t Groupe SO! Le Kemtgroupe SOS Le Kemt groupe SOS
g Thionville Thionville Thionville
CHRU Strasbour : .
: . a : . Hopitaux privés de Metz
.. Pavillon Schutzenberger Hoépital Saint Maurice . . .
Sans jardin . Hopital Sainte Blandin
Hopital de la Robertsau  MoyeuvreGrande Metz
Strasbourg

Tableau 1IW o] p A& & o] §]}v o[ Su

135 questionnaires mesurant les conditions de travaBuleout laVigueuret les
douleurs musculosquelettiques ont été distribués au personnel médical et
paramédical des 9 services avec un taux de retour de 6B%88squestionnaires
récupérés.

Les entretiens [ < ] #%at été réalisés par la suite permettant donc de recuaitie
situation globale, dans un premier temps, et une situation focalisée sur le discours
% E o[ VSE S] v E Z E ZU ve pv pAE] U S u%oeX

La comparaison de services ayant la méme configuration de patient et de soin

permet de mettre en évidence lesrgiges avec un jardin thérapeutique versus jardin
non ameénageé versus sans jardin.
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3.2. Description des hbpitaux
3.2.1. CHRU NancyHopital Saint JuliehNancy

Figure 7W WZ}S} 0[Z€%]S O

Julien

Groupement Hospitalier de Territoire Lorraine Sud

> ,Zh EvC JvVEE] $]JA uvs puloo P 0
la région et a noué de nombreuses coopérations avec les autres établissem
e v e[]Jve E]JA V8 ve 0 u]* V %O [UV "E} U %o

depuis & ler juillet 2016 avec les Centres Hospitaliers de Toul, Lunévilleg-F
Mousson, Saint Nicolas de Port, Commercy, Potbag8aintChristophe, Raveng
~D]E }uES.U i, " v§ ]JE CU o[,€%]5 o ] pl
Nancy Laxou.

Descoopérations étendues
Le CHRU a également noué des partenariats avec le CHR d&hiatzlle et
[ USE ¢ VSE ¢ Z}*%]S o] E+ }uu %]v 0 }u E u(
s}*P]ve SE A Ee 0 % ES P — <u]% < tionhl avee ¥
Chine (hopital ZhongnatiJniversité de Wuhan : formation médicale francophg
laboratoire recherche & innovation sans murs, expertise pour la prise en cha
grand age), le Japon (hoépital municipal de Kanazawa : accueil de jeuness
japonais), ou encore le Cameroun (hépital de Garoua) dans le cadre du
européen ESTHER.

Les services médicaux
- Equipe mobile de soins palliatifs (EMSP)
- Maison des Addictions
- Soins de suite, orientation gériatrie, soins palliatifs, réadaptation
- Unité d'accueil et de soins pour sourds et malentendants

- Unité de long séjour St Julien

Sources http://www.chru-nancy.fr/index.php/lehru/strategie X
|http:IIWV\AN.hopital.fr/annuaireetablissement/hopita$aintiuliennancv/669$
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3.2.2. Hoépital gériatrique Le Kemt Groupe SOS
Thionville

Figure 8 Photo

de 0[Z€%]S o

Kem

Spécialisé dans la prise en charge des pathologies du granhégi&aall'médicq
|gériatrique le KEMssure une prisen charge des pathologies aigués, de la dou
de la fin de vie, des troubles comportementaux et de la dépendance phy
auprés des personnes agées du bassin de Thionville.
Le Kem apporte a chaque personne agée la solution qui lui convient le mi
termes de soins, d'accueil, d'hébergement et de restauration dang
environnement sécurisé, convivial et chaleureux.
L'hépital dispose de 180 lits répartis sur les activités suivantes :

- Court séjour qui constitue les services de médecine gériatrique

- Moyenséjour qui constitue les services de soins de suite et de réadap

(SSR) et de psychogériatrie

- Unités de soins de longue durée (USLD)

- Unités Alzheimer
Centre référent dans la prévention et le traitement de la maladie d'Alzhg
(consultations mémoiret hépital de jour)
Pour assurer des soins de qualité, un plateau technique et des équipe
meédicaux performants sont disponibles sur place : radiologie, échogr
dermatologie, matériel de réadaptation, dispositifs médicaux et de diagnostic.,

Souce: |http://www.groupe-
|sos.orq/structures/877/HopitaI medico geriatrique le I{(EM
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3.2.3. CHRU StrasbourdPavillon Schutzenberger
Hopital de la RobertsauStrasbourg

Figure9 W WZ}§} 0[Z€% ]S 0 o Z} &S pu

Le pble de Gériatrie des HUS est un péle filiere ou toutes les composante
prise en soins gérontologiques sont regroupées :
- un service de Médecine Interne pour les pathologies aigués diagnostiq
domicile par le médecin traitant ou aux urgences
- uv +» EA] AYve  Aul8 % }IuE o Z  u 3]}
% ES [ uS}viu] %eE * uv Z}*% ]S o] S]}v v
- un service de Soins de Longue Durée pour les pathologiesigies
instables, avec le plus souvent, une dépendance sévere.

Les personnes agées « fragiles » peuvent étre évaluées sur les plans co

(}v S]}vv o Vv ,€%]S o ‘JME }H % & o[hv]S D}

dans les différents servichsspitaliers et a domicile.

> (]Jo] GE 0o uo | [o0lZ]Ju & <38 }u%o s A

§ pv *u]J]A] & o] ¢ VvV ,€%]3 o JUEU 0 %ol}ee] ]
en Unité CognitivComportementale avant retour dans lied de vie, et urn
Z EP uvs v hv]s s] WE}sS P }h v hv]s

0}Ees<p 0 u Jvs] v }u] Jo V[ ¢S %oO0opue %o}ee] 0 X
v(]JvU o }vepos S]}v [ %S]Su WZCe]<u % }uCE

physique adaptée aux personnes agédésonditionnées et joue un rble préven

essentiel dans le vieillissement réussi.

Sourcec| http://www.chru-strasbou rq.fr/poles/Geriatr|e
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3.2.4. Hopital Saint MauriceMoyeuvreGrande

Figure 10W W Z}s} 0[Z€%]S o ~
Maurice

hv Z€%]5 0o p "HE o A oo O[KEV X %op]e i
uleel}v E %}v E HPAE }]ve °}]ve 0 %o} %o l(
des environs.

[ S o (u]lJoow o <«<p] & o[ S 0]e*e u vSs o[]vsS v
forges en basant son activité de soins sur les exigences liées a une populatic
et exposée a un travail physique parfois dangereux. La chirurgie et la ma
étaient donc naturellemeries spécialités de cet établissement.

Les restructurations industrielles successivement auront pour corollair
désengagement des entreprises miniéres et sidérurgiqgues et un dépar
populations jeunes. Les communes de Clouange, Gandrange, Mondg
MoyeuvreGrande, Moyeuvr®etite, Rosselange et Visyur Orne ont néanmoin
souhaité assurer lgpérennité [pv ¢SEW SUE Z}*% ]S o] E
«communali A EE o & 3]}v o[ **} ] 81}V ,}*%]3 ¢
~ ,sKe <u] ( EH]*03]}Vv 0[Z€% ]85 0oX

Ve 0 ¢ Vvv e 0iU o+ U]Vv]*SE S pE* S o ]
% EIUIPA}IE pv §]A]8 S}uEvV A Ee- o[
ageée.

Jve] v i6606U o[ 3]A]S v e« f@nvfercEment dle SSpEedisSiplnes
médecine (Soins de suite et de réadaptation et soins de longue durée
reconnus par les organismes étatiques.

Source|http://mairie—moyeuvreqrande.fr/lMG/buIIetiHmunicipaB?.pd1
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3.2.5. Hoépitaux privés de MetHobpital Sainte
Blandine Metz

Figure 11W WZzZ}Ss} § o}P} o[Z€Y
Sainte Blandine

Historique :
S["HAE A ]88 %}pE ps o[ p]o 3§ 0 %o E alensdidesulrd
}o}v] [ VAJ]E}V 6111 % Ee}vv o [}E]P]v + 00 U VvV =
uje V %00 [uv S o0 *SCEP SPE X " ]vs oV ]v
médicc Z]ELEP] oU & v i606f % E o0V WE-*XE o[]d
ANMUES® o[} p% E VS *}]JPv E ve 0 pE=+ 0} pPAE }M }

e U0 ¢ (ME VS Z}*%]S 0] ¢ ve o 0} SE [pVv }E%
> (}v S8]}v ™ ]vs oV ]v e¢[]veS 0O v i667 ocolége SAin
o uvs8X [ 8 ]Jve] <p VvV <u]S o[,€%]S o " ]JvS o Vv ]v o
E %] uvd AE g 0 «"uEe PYE VS E Z EZ E -
[} H% V3§ o["MAE "~ ]vd o v ]v il¥EEoVvS o EE A
gendarmerie frangaise dont les lieux furent libérés par le génie militaire allema
JVEE § A vs (p8 *]PV % }pE 61 iii u Ele v ( A pE
Saint Blandine tel que nous le connaissonsia@® [Zp] Juu v+ ¢« 3]A]S

Il a rejoint en 2008 les Hopitaux BdBke et Saint André formant ainsi I'association
€% |5 WE WE]A - D SIX >[ § 0]*e u v3 *3 *% ] 0]e
- Gériatrie
- Psychiatrie
- Traitement dda douleur chronique
- Unité de Soins de Support et d'’Accompagnement

L'ouverture du nouvel hépital Robert Schuman a amené une restructuration des s
de soins entre les sites. Sainte Blandine est ainsi voué a devenir un établis
gériatrigue maigertaines activités médicales y sont maintenues : le Centre d'étude
traitement de la douleur, la psychiatrie.
Sourcehttp://documents.irevues.inist.fr/bitsteen/handle/2042/33693/ANM_1994).1)
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4. Population

Cette étude réalisée dans le neiEdt de la France intl8 types de services de soins
gériatriques différents :

- Des Unité cognitivaomportementale (UCC),

- Des services de soins palliatifs (SP),

- Des services de soins de suite et de réadaptation (SSR).

>  %o}%opo S]}v Sy ] V| }v. &®v  <d[pVv e poO S P}E]
}Ju%}e pv]<p u vs []v(]Eudoighantss [ ] -

>[} i S]1( % E]Vv 1% o §§ 3y XS dihub&raeutiueo [Ju %o S
sur le travail des soignants dans les services de gériatrie (UCC, SP, SSR) et de
comprendre les causes et conséquence8dnout
>[Ju% & p i & ]v § Aop SE A E+ i }v ]8]}ve W

- Sans jardin,

- avec jardin non aménagé,

- Jardin théapeutique.

Ainsi, pour chaque catégorie de service, 3 structures hospitalieres ont ésesnclu
comprenant soit un jardin thérapeutique, soit un jardion aménage, soit ne
comportart pas de jardin. Par conséquent, 9 services au total.

> %0 Vv [ estteGuivant<Ser3*JT2>
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Les caractéristiques de la population sont les suivantes

ucc
Ancienneté médiane 6 ans
professionnelle max. 35 ans
Ancienneté médiane 6 ans
établissement max. 35 ans
Statut CDD Eff. (%) 4 (12,9%)
CDI 27 (87,1%)
Temps de Complet Eff. (%) 24 (77,4%)
Travail Partiel 7 (22,6%)
Horaires de Jour Eff. (%) 30 (96,8%)
Travail Nuit 1 (3,2%)
SP
Ancienneté médiane 14 ans
professionnelle max. 32 ans
Ancienneté médiane 12 ans
établissement max. 38 ans
Statut CDD Eff. (%) 0 (0,0%)
CDI 28 (100,0%)
Temps de Complet Eff. (%) 20 (71,4%)
travail Partiel 8 (28,6%)
Horaires de Jour Eff. (%) 24 (85,7%)
travail Nuit 4 (14,3%)
SSR
Ancienneté médiane 5ans
professionnelle max. 30 ans
Ancienneté médiane 6 ans
établissement max. 30 ans
Statut CDD Eff. (%) 9 (31,0%)
CDI 20 (69,0%)
Temps de Complet Eff. (%) 26 (89,7%)
travail Partiel 3 (10,3%)
Horaires de Jour Eff. (%) 26 (89,7%)
travail Nuit 3(10,3%)
Tableau2W & § E]*S]«u o[ ve u o Z vSloo}v
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5. Recueil des données
5.1. Organisation et hiérarchie lourde et procéduriére

> % oue PE v 1((] pos Ve SE A Jo []JVvA «3]P 3]}v

autorisations administratives [Jv ope]}v e opui 5« SE A Joo V3§ Ve O

concernes.

W E A u%o U p ,Zh EvCUOoO %E& u] & u v [ uS} @
v u Ee 11il H% E « u D v Z ( « EA] o[hv]s }v

rendezvous ont été programméske }pE A %o0]<u E o[ ve u o s Z
UJv]*3E 3]A « o u 3Z} }o}P] 8 o[} i 3]( o[ Sp X [ 8§

été programmé avec la cadre supérieure de santé puis le directeur des soins, et enfin

les cadres infirmiers des 3 services.

Concernant les autres hépitaux, une attente de 3 mois en moyenne a été nécessaire
pour commencer la distribution des questionnaires apres le premier contact. En
effet, un courrier et un rendezous avec le directeur des ressources humaines ont

%0 (E uteed@ux personnels soignants. Ensuite, aprés un premier reouketes

médecins Z (¢ }vS }vv o us}&]e §]}tv E o] E of Su Ve
un rendezvous avec les cadr@sfirmiers nous apermis de mettre en place la
méthodologie etle%o0 v [ S§]}vX
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Ces étapes ontté réalisées dans 11 servicparmi lesquels 9 ont accepté de

% ES ] ] %0 E (0] [ RS H
Unité Cognitive . . - Service de soins de suite
Service de soins palliatifs . .
Comportementale de réadaptation
Avec jardin CHRU Nancy CHRU Nancy CHRU Nancy
thérapeutique Héopital Saint Julien Hopital Saint Julien Hépital Saint Julien
Aménage Nancy Nancy Nancy
Jardimon Hopital gériatrique Hopital gériatrique Hopital gériatrique
aménagé Le Kem t Groupe SO! Le Kemtgroupe SOS Le Kemt groupe SOS
Thionville Thionville Thionville
Alpha santé Saint Avold
4lLa direction de ce Alpha santé Forbach
S o0]*e uvs V][ 4 La direction de ce
*lnuZ 18 }vsSlvpu S 0]e*e u vs V[
- gn rals‘0n de problém Hopital Saint Mauric -}uZ. 18 }vs]vp\x
Sans jardin interne a la structure en raison de problem
MoyeuvreGrande

CHRU Strasbourg
Pavillon Schutzenberger

interne a la structure

Hoépitaux privés de Metz

Hopital dela Robertsau Hopital Sainte Blandin
Strasbourg Metz
Tableau 3W o] p A& & o] S]}v Jv]S] pA&E o[ S

\'

(( U o[h & 0 ""Z [ 0%Z

A _Anold)-oft) € égdlenient v &

contactés. Cependant, ils ont finalement décliraire demande apres plusieurs

uj]e
SSR sans jardin ado@ § &

& v }vS§E § % E&E » vS S]}v

Avs P o[ Av

H % E}S} }o X >
u vs

& Z
o[ Sp X
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5.2. Météo

La prise en compte de la météo est un parametre tres important de la réussite de cette étude. En effet, la mise en ¢yidenc¢ &/ vSE o0
Burnout § 0 % E °* Vv [uv I E ]V % &} %o} UV }US]O0 A %} tenpéred (i tophchltlf, nXtrop frojdeépiait u S }
]V ]*% ve 0 %}pE VvV % ¢ ] ] E o[Zpu PE * *}]PVv vSeX > S u% E SpE s danso@iablepe]s %o}
ci-dessous

uee SP SSR
Unite Cognitivo . I . . . .
Soins palliatifs Soins desuite et de réadaptation
Comportementale
Hopital Saint Julien Nancy Hopital Saint Julien Nancy Hépital Saint Julien Nancy
Jardin thérapeutique
10 degres 7 degrés 11 degres
Hépital Le Kem Thionville Hépital Le Kem Thionville Hépital Le Kem Thionville
Jardin non aménagé
22 degrés 19 degrés 19 degrés
Hépital de la Robertsau Hépital Saint Maurice Moyeuwr¢ Hopital Sainte Blandine Metz
Strasbourg Grande
Sans jardin
13 degrés 15degres 16 degre
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6. Questionnaire
6.1. Exemplaire du questionnaire
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(WXGH UpDOLVpH SDU OTXQLYHUVLWp GH /RUUDLQH H

ENQUETE SURLES CARACTERISTIQUES DU
TRAVAIL

&H TXHVWLRQQDLUH D pWp GpYHORSSp GDQ
les conditions de travail et la facon dont les gens y réagissent. Le
questionnaire aide a déterminer de quelle fagon les emplois peuvent étre
mieux concus, en obtenant des informations sur la maniere dont les gens
réagissent a différents types de postes.

Dans les pages suivantes, vous allez trouver différents types de
guestions concernant votre travail. Des instructions spécifiques sont
données awdébut de chaque section. Veuillez noter la premiére réponse
TXL YRXV YLHQW j OfHVSULW

Les questions sont concues de fagon a obtenir vos perceptions sur

le travail et vos réactions aceltiL /fDQDO\VH SUpFLVH GH F
QpFHVVLWH Stiarns g peuvdaatvolisgaraitre répétitives.

Nous vous demandons de bien vouloir participer a cette enquéte
SRXU ODTXHOOH QRXV JDUDQWLVVRQV 0O1DQ

Par avance, veuillez bien accepter nos plus sinceres remerciements.

Enquétecouverte par le secret statistique. Questionnaire confidentiel, facultatif. La lotXP ¢RI 6
MDQYLHU UHODWLYH j OfYLQIRUPDWLRQ DX[ ILFKLHUV HW D>
GIDFFgV HW GH UHFWLILFDWLRG@nY XU OHV LQIRUPDWLRQV OHV FR

101



Cochez les cases correspondant a vos réponses ou écrivez dans les
espaces réserves. Chaque information est indispensable pour les
traitements statistiques.

Sexe: ODVFXOLQ *
)PPLQLQ $QFLHQQHWpP GDQV OfH(
OfpWDEOLVVHPHQW R« Y
Année de naissance actuellement:

Quel est votre dernier dpléme obtenu? Temps detravail

Précisez A temps complet

A temps patrtiel

Autres (Précisez)

Statut de votre emploi Travaillez-vous de,

jour

Sous contrat a durée déterminée
(CDD) ou autre emploi a durée ‘ nuit
limitée (contrat saisonnier,

vacataire, pigiste, CNE, etc.)

‘ Emploi sans limite de durée (CDI) Hépital dans lequel vous exercez

Autres (Précisez)

Service dans lequel vous exercez,

. . Cochez 1 seule case
Au cours des 6 derniers mois, avewous ( )

FRQQX GHV SpULR@HV GTL| *  Soinspalliatifs
* Unité cognitivecomportementale
[ Non ‘  Soins de suite et de réadaptatior

_ o _ _ * Autres (Précisez)
] Oui Si oui, combien de jou

globalement ontlles diré? —

Quelle est votre profession actuell@

Ancienneté dans cette
profession:
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Cochez les cases correspondant a vos réponses ou écrivez dans les espaces réserves.
Chaque information est indispensable plegrtraitements statistiques.

Section 1

8Q FHUWDLQ QRPEUH GYDIILUPDWLRQWe¥Xus. Blleg WUDY D
peuvent étre utilisées pour décrire votre travail et ce que vous ressentez personnellement
vis-a-vis de celuici.

Vous deveindiquer votre opinion personnelle en indiqguant combien vous éteq en
accord avec ces énonces.

4XHO HVW YRWUH GHJUp GYDPFRUG DYHF

(FULYH] XQ FKLIIUH GDQV OfHVSDFH UpVHUYp j F{Wp GH
O 1 p F KHeR0us. F L

Désaccord total  Désaccord Plutdt en Indécis 30XW{W G '"f{DFFRU Accord total
désaccord
1 2 3 4 5 6 7
Réponse

ORQ WUDYDLO GHPDQGH EHDXFRXS GTHIIRUWYV SK

ORQ WUDYDLO PH GHPDQGH GYfrWUH FUpDWLI

3.Jecommence apensera& REOqQPHY TXH MYDL DX WUDYDLZ(

ORQ VXSpULHXU PTDLGH j PHQHU PD WkKFKH j ELH(

5. Mon travail me permet souvent de prendre des décisionméroe.

/IHV FROOqJXHV DYHF TXL MH WUDYDLOOH PH PDQ

7.-H VXLV SDUWLFXOLqQUHPHQW GpoX H TXDQG PRQ

8. Mon travail exige des activités physiques rapides et continues.

ID SOXSDUW GX WHPSV MH SUHQGV OHV FULWLT)

10. Les collegues avec quitfavaille sont des gens professionnellement compétents.

11. Mon travail demande de travailler trés vite.

12. Je dois souvent effectuer des taches avec la téte ou les bras dans une
inconfortable pendant de longues périodes.

13. Mes proches mdisent que je me sacrifie trop pour mon travail.

-f{DL EHVRLQ TXYRQ UHFRQQDLVVH FH TXH MY{DL

4XDQG MH UHPHWYVY j SOXV WDUG TXHOTXH FKRVH
dormir le soir.

16. Dans mortravail, je dois souvent déplacer ou soulever des charges trés lourdes.

17. Mon supérieur réussit facilement a faire collaborer ses subordonné(e)s.
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Désaccord Désaccord Plutbt en Indécis Plutot 'fDFFR Accord total
total désaccord GITDFFF

1 2 3 4 5 6 7

'‘DQV PRQ WUuDYDLO MYDL GHV DFWLYL

DQV PRQ WUDYDLO MYDL Edé\GeelvQusGais
HVW XWLOH FY{HVW GX WUDYDLO GH SURI

20. Le travail me trotte encore dans la téte quandigau lit.

21. Le moindre compliment stimule vraiment ma motivation.

22. Dans mon travail, je dois apprendre des choses nouvelles.

23. Mon supérieur préte attention a ce que je dis.

'‘DQV PRQ WUDYDLO MYHIIHFWXH GHV \

25.4XDQG MH UHQWUH j OD PDLVRQ MYDU
oublier tout ce qui concerne mon travail.

26. Mon travail demande un haut niveau de compétence.

'‘DQV PD WkFKH M{DL WUgV SHX GH OL
montravail.

-f{DL OD SRVVLELOLWp GYLQIOXHQFHU

29. Je dois souvent effectuer des taches avec le corps dans une
inconfortable pendant de longues périodes.

-1DL OTRFFDVLRQ GH GpYHORIicélées. PH Y

31. Mon travail demande de travailler intensément.

32. Onneme demandeasGfHIITHFWXHU XQH TXDQWL

/IHV FROOqgJXHV DYHF TXL MH WUDYDLO

34. Je dispose du temps nécesgain@ exécuter mon travail.

-H UHoRLV GHVY RUGUHYVY FRQWUDGLFWR

36. Mon travail nécessite de longues périodes de concentration inten

OHV WKkFKHVY VRQW VRXYHQW LQWHUUR
nécessitant des reprendre plus tard.

38. Mon travail est trés kousculé».

$SWWHQGUH OH WUDYDLO GH FROOgJXH
ateliers) ralentit souvent mon propre travail.

40. Mon supérieur se sent concerné par le-étemde sesubordonnés.

41. Les collegues avec qui je travaille sont amicaux.
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Section 2

Maintenant veuillez dire si ces affirmations correspondent a votre situation

SURIHVVLRQQHOOH

HQ LQGLTXDQW VL YRXV [rWHV G

perturbé(e) ou norpar cette situation. Merci de répondre a toutes les question$ en

cochant la case correspondante.

-H VXLV FRQVWDPPHQW SUHVVp H SDU OH WHPSV j FDXVFE

3DV GTIDFFRUG

'Y{DFFRUG HW MH QH VXLV SDV GX
'Y{DFFRUG HW MH VXLV XQ SHX SH
'Y{DFFRUG HW MH VXLV SHUWXUEpPp
'Y{DFFRUG HW MH VXLV WUqgV SHUW

2. Je suis fréquemment interrompu(e) et dérangé(e) dans mon travail.

3DV GIDFFRUG

'{DFFRUG HW MH QH VXLV SDV GX
'{DFFRUG HW MH VXLV XQ SHX SH
'Y{DFFRUG HW MH VXLV SHUWXUEDp
'{DFFRUG HW MH VXLV WUqV SHUW

-{DL EHDXFRXS GH UHVSRQVDELOLWpPV j PRQ WUDYDLO

3DV GIDFFRUG

'{DFFRUG HW MH QH VXLV SDV GX
'{DFFRUG HW MH VXLV XQ SHX SH
'{DFFRUG HW MH VXLV SHUWXUEDp
'{DFFRUG HW MH VXLV WUqV SHUW

4. Je suis souvent contraint(e) de faire des heures supplémentaires.

3DV GTDFFRUG

'Y{DFFRUG HW MH QH VXLV SDV GX
'Y{DFFRUG HW MH VXLV XQ SHX SH
'Y{DFFRUG HW MH VXLV SHUWXUEDpP
'Y{DFFRUG HW MH VXLV WUqgV SHUMW

5. Au cours des derniéres années, mon travail est devenu de plus en plus exigeant.

3DV GTDFFRUG

'Y{DFFRUG HW MH QH VXLV SDV GX
'{DFFRUG HW MH VXLV XQ SHX SH
'Y{DFFRUG HW MH VXLV SHUWXUEDpP
'Y{DFFRUG HW MH VXLV WUqgV SHUMW

6. Je recois le respect que je mérite de mes supérieurs.

'Y{DFFRUG

3DV GIYDFFRUG HW MH QH VXLV SD

3DV GI{DFFRUG HW MH VXLV XQ SH

3DV GI{DFFRUG HW MH VXLV SHUW

3DV GI{DFFRUG HW MH VXLV WUqV




7. Je regois le respect que je mérite de mes collegues.

'{DFFRUG

3DV GTDFFRUG

HW MH QH VXLV SD

3DV GTDFFRUG

HW MH VXLV XQ SH

3DV GTIDFFRUG

HW MH VXLV SHUW

3DV GTIDFFRUG

HW MH VXLV WUqV

'Y{DFFRUG

3DV GTIDFFRUG

HW MH QH VXLV SD

3DV GTIDFFRUG

HW MH VXLV XQ SH

3DV GTIDFFRUG

HW MH VXLV SHUW

3DV GTIDFFRUG

HW MH VXLV WUgqV

$X WUDYDLO MH EpQplLFLH G BxuatioiRdffisilesiQ VDWLVIDLVDQ

9. On me traite injustement a mwavail.

3DV GIDFFRUG

'Y{DFFRUG HW MH QH VXLV SDV GX
'Y{DFFRUG HW MH VXLV XQ SHX SH
'{DFFRUG HW MH VXLV SHUWXUEDpP
'{DFFRUG HW MH VXLV WUqgV SHUMW

-H VXLV HQ WUDLQ GH YLYUHRh&jemém irdlfdDamsvddaide&s | YLY
situation de travail.

3DV GTIDFFRUG

'Y{DFFRUG HW MH QH VXLV SDV GX
'Y{DFFRUG HW MH VXLV XQ SHX SH
'Y{DFFRUG HW MH VXLV SHUWXUEDpP
'{DFFRUG HW MH VXLV WUqgV SHUMW

11. Mesperspectives de promotion sont faibles.

3DV GYDFFRUG

'Y{DFFRUG HW MH QH VXLV SDV GX
'Y{DFFRUG HW MH VXLV XQ SHX SH
'Y{DFFRUG HW MH VXLV SHUWXUEDp
'{DFFRUG HW MH VXLV WUqV SHUW

OD VpFXULWpn@rfaeke.SORL HVW

3DV GIDFFRUG

'Y{DFFRUG HW MH QH VXLV SDV GX
'Y{DFFRUG HW MH VXLV XQ SHX SH
'Y{DFFRUG HW MH VXLV SHUWXUEDp
'{DFFRUG HW MH VXLV WUqV SHUW

13 Ma position professionnelle actuelle correspond bien formreation.

'Y{DFFRUG

3DV GIDFFRUG

HW MH QH VXLV SD

3DV GIDFFRUG

HW MH VXLV XQ SH

3DV GIDFFRUG

HW MH VXLV SHUW

3DV GIDFFRUG

HW MH VXLV WUqV
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14. Vu tous mes efforts, je recois le resppctV OTHVWLPH TXH MH PpULWH j PRC

'Y{DFFRUG

3DV GI{DFFRUG HW MH QH VXLV SD
3DV GI{DFFRUG HW MH VXLV XQ SH
3DV GI{DFFRUG HW MH VXLV SHUW
3DV GI{DFFRUG HW MH VXLV WUqV

15. Vu tous mesfforts, mes perspectives de promotion sont satisfaisantes.

'Y{DFFRUG

3DV GIDFFRUG HW MH QH VXLV SD
3DV GI{DFFRUG HW MH VXLV XQ SH
3DV GIDFFRUG HW MH VXLV SHUW
3DV GI{DFFRUG HW MH VXLV WUqV

16. Vu tous mes efforts, mon salaire est satisfaisant.

'{DFFRUG

3DV GYDFFRUG HW MH QH VXLV SD
3DV GYDFFRUG HW MH VXLV XQ SH
3DV GI{DFFRUG HW MH VXLV SHUW
3DV GIYDFFRUG HW MH VXLV WUqV
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Section 3

Vous trouverez iGHVVR XV XQH VpULH GH VHQWLPHQWV T
Veuillez indiquer, a quelle fréquence, vous avez ressenti ces sentiments au cours
derniers mois.

XH OTRQ
des six

(FULYH] XQ FKLIIUH G D Q ¥0téOdpHWa8)leFdhordd \ehi LM basant sur

O 1 p F KHeR0us. F L

Jamais Tres Rarement Parfois Souvent  Trés souvent Toujours
rarement
1 2 3 4 5 6 7

A quelle fréquence avez/ous ressenti les sentiments -tiessousu cours des 6 derniers moi
dansvotre travail ?

Réponseg

1. Je me sens fatigué(e).

-H QYDL DXFXQH pQHUJLH SRXU DOOHU DX WUDYD

3. Je peine a réfléchir rapidement.

4. Je me sens incapable de ressentir les besoins de mes colléegues et des patients/cli

5. Je mesens épuisé(e).

-{DL GX PDO j PH FRQFHQWUHU

- HQ -dxksuS xltEte.

-H VHQV TXH MH QH SHX[ SDV PYLQYHVWLU pP
patients/clients.

-fDL OfLPSUHVVLRQ GH QH SDV DYRLU OHV LGpH

10. Je mesens physiquement vidé(e).

-{DL OfLPSUHVVLRQ TXH MH QYDUULYH SDV j FR(

-fDL OfLPSUHVVLRQ TXH PHV EDWWHULHYV VRQW

-H PH VHQV LQFDSDEOH GYfrWUH SURFKH GH PHV

- 1 p S WRIX tifficulté a réfléchir a des choses complexes.

15. Je me sens fracassé(e) par mon travail.
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Section 4

cours des six derniers mois.

Vous trouverez ciGHVVRXV XQH QRXYHOOH VpULH GH VHQWLPHQW
son travail. Veuillez indiquer, a quelle fréquence, vous avez ressenti ces sentimerjts au

(FULYH] XQ FKLIIUH GDQV Qif ha§ue FRontép ¥rHdXspbasai {sirp

O { p F K-HeRs0Us. F L

Jamais Trés Rarement Parfois Souvent  Tres souvent Toujours
rarement
1 2 3 4 5 6 7

A quelle fréquence avez/ous ressenti les sentiments -tiessousau_cours des 6 derniers moi
dans votretravail ?

Réponse

“H PH VHQV SOHLQ H GTHQWUDLQ

2. Je me sens fort(e) physiquement.

3. Je me sens capable de réfléchir rapidement.

4. Je me sens capable de me montrer chaleureux(se) envers les autres.

5. Je me sens vigoureux(se).

6.JePH VHQV FDSDEOH GYDSSRUWHU XQH FRQWULEX

-H PH VHQV FDSDEOH GYrWUH VHQVLEOH DX[ EHVI

-H PH VHQV FDSDEOH GYrWUH FUpDWLI YH

9. Sentiment de vitalité.

-H PH VHQV FDSDEOH GYrWUH FRPSUpKHQVLI YH

11. Je me sens énergique.

-H PH VHQV FDSDEOH GH PYLQYHVWLU pPRWLRQQ(
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Section 5

Au cours des 6 derniers mois, voasez peuétre ressenti une ou des douleurs (inconfoft,
JrQHV FRXUEDWXUHV ,QGLTXH] SRXU FKDFXQH GHV SDUW|
de votre douleur par un chiffre.

Vous utiliserez les 2 échellesdgssous pour répondre aux questions concernant
chaque partie du corps désignée dans le tableau.

Quelle est la fréequence de votre doulewsiu cours des 6 derniers mois?

Toujours Tres souvent  Souvent  Parfois présente, Souvent  Trés souvent  Toujours
absente absente absente parfois absente  présente présente présente
1 2 3 4 5 6 7

4XHOOH HVW OfLQWH QVdtowpd&s B derRamsundis> R X O H X U

Totalement Tres Facilement Moyennement Difficilement Tres Totalement
supportable facilement supportable  supportable  supportable difficilement insupportable
supportable supportable

1 2 3 4 5 6 7

Parties du Fréquence de votre Intensité de votre

corps douleur ? douleur ?
«— (6 derniers mois) (6 derniers mois)
Nuque
Epaule
Haut du
dos

Coude

Bas du dos

Poignet /
Main
Hanche /
< Cuisse

Genou

Cheville
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6.2. Codage du guestionnaire

Questionnaire de Karasek (issus du questionnaire de Karasek,
Niedhammeket al.,2002)
CodageW @& A] 3]}v pu ( 8 u&E | vpu E} 0 * SJ}v M <y <8]}vv JE | vuL

Exemple CP11 => item numéro 1 de la charge physique dans la section 1

A)Echelle de charge physique au travail (5 items, CP)

WiiX D}v $E A Jo u v U % [ ((JESe % ZCe]<u » €/5 U %% ES v
de Siegrist dans les efforts extrinséques].

CP18. Mon travail exige des activités physiques rapidestitwes.

CP112. Je dois souvent effectuer des taches avec la téte ou les bras dans une position inconfortable
pendant de longues périodes.

CP116. Dans mon travalil, je dois souvent déplacer ou soulever des charges trés lourdes.

CP129. Je dois souvesitectuer des taches avec le corps dans une position inconfortable pendant de
longues périodes.

B) La demande Psychologique (9 items, DP)
DP111. Mon travail demande de travailler tres vite.
DP131. Mon travail demande de travailler intensément.
DP132.0nv u Uuv % * [(( 8u E pv <p v3]s SE AJo A e¢]A X ~Z-
DP134. Je dispose du temps nécessaire pour exécuter mon travail. (R)

WiiaX . & }]- «}JE & ¢ }VvSE ] S}]E - 0O % ES [ USE °* % E-}VV
DP136. Mon travail nécessite de longpnésodes de concentration intense.

WiioX D+ § Z » o}v3 «}puA v3 JvE EE}u%pu « A vs [ISE Z A U v
plus tard.

DP138. Mon travail est trésheusculé».
WiigX 385 v E o $E A ]o }oo Ppu < }entif spdv@nt monYsoEedtravail,.Se E o

WiigX 383 v E o SE A Jo }Joo P o Ju [ MSE * % ES u vie ~o EA
UV % E}% E SE A JoX €u} J(] §]}v o[]S U %}uE& }vv E e sCV}VCu -

C) La latitude décisionnel(&D, 9 items)

> iiX D}v 8 A Jo u u v [1SE &E 35](X

LD15. Mon travail me permet souvent de prendre des décisionméroe.

> {i6X ve u}v 3CE A JoU i[] <« 8&]JA]8 «+ A E] <X

LD122. Dans mon travail, je dois apprendre des choses nouvelles.

LD125X ve u}v 3E A JoU i[ (( 3u * 3 Z o E % S]S]A eX~Z-
LD126. Mon travail demande un haut niveau de compétence.

> 16X veu 8§ Z U Ii[]SE « % p o] &S %}uCE ] ® }uu vsS i (]-
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> (16X :[ ] 0 %o}ee] ]0]Sdérdlerment de m@n tcavail.
> (iiX :[ ] o[} <]}v A 0}%% @E Uu-* Ju% 3V * %E}( *+]}vv 00 *X

D) Le support social (8 items, SSO)

ANKIOX DIV eu% E] HE ul ] uv Eu § Z ] vX

ANKiOX > ¢ }oo Ppu e A «pli SE A htédt.u u v]( *3 v$ o[]
SSO0110. Les collégues avec qui je travaille sont des gens professionnellement compétents.
SS0117. Mon supérieur réussit facilement a faire collaborer ses subordonnées.

SS0123. Mon supérieur préte attention a ce que je dis.

SS0133. Lescollegue8 «<u] i SE A Joo u[] v3 uv E o0+*3§ Z -« ] vX
SS0140. Mon supérieur se sent concerné par leétierde ses subordonné(e)s.

SS0141. Les collegues avec qui je travaille sont amicaux.

e >[ ((}ESE [VEE]Ves <u ~ii 18 usU [~ = [ZZ»

EISI13: }luu v % Ve E * % E}ou-e<u i[] WSE A]Jo +<g i u o
1ZZi6X @ eple % ES] po] €E u vs H~ ¢ <g vV u}v SE A Jo V[ *5 % * %o%
[ZZidX > %O0ph% ES P S U%oeU i %E Vv e 0° E]S]<Hu s SE - "HE X

EISI113Mes proches me disent que je me sacrifie trop pour mon travail.
1ZZiidX [ ] <*}]v <pu[}v & }vv Jee <p i[ ] & o]- ve ujv SE A JoX

IMNTIAX Yp v i E u 8¢ %ope § E <g O<p Z}e <p i AE ] (]1E o
dormir le sai.

/1ZZii6X ve u}v 3E A JoU i[ ] <}]v u[ v v @ ]E h < Alpe (18
de professionnel, et ¢a vous ressemble ».

EISI120. Le travail me trotte encore dans la téte quand je vais au lit.
EIRR121. Le moindre complimetirhsile vraiment ma motivation.

[I"TTAX Yp v 00 E vSE O U ]Je}vU i[| EEJA ( ]Jo u vs u IvEE S
concerne mon travail.

Echelles du modéleeffortsrécompenses de Siegrist
A) Efforts extrinséques (5 items, EEX)
EEX21: epn]e }veS uu vS % E *¢ ~ ¢ % E 0 S u%o- pe [pv (}ES Z EP
EEX22. Je suis frequemment interrompu(e) et dérangé(e) dans mon travail.
yiiX :[ ] B} %o E *%}ve Jo]3 + u}lv SE A JoX
EEX24. Je suis souvent contraint(e) a faisehderes supplémentaires.

EEX25. Au cours des derniéres années, mon travail est devenu de plus en plus exigeant.

B) Récompenses
1) Estime (5 items, RES)

RES26. Je recois le respect que je mérite de mes supérieurs.
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RES27. Je regois le respect que je méletmes collégues.
Z "M6X pSE A JoU i V(] [uVv *}u8] v e 8]le( ] vE ve 0 » ¢]Su 8]}ve
RES29. On me traite injustement a mon travail.

Z Mi8X sp &lpe u e ((JEEUi E }]e 0o E % & & o[ *8Ju «u i u E]8

2) Coritr6le du statut (5 items, RCS)

Z MiiX : eple v 3E v AJAE }pi u[85ve A]JAE pv Z VP u vs v
de travail.

RCS211. Mes perspectives de promotion sont faibles.
Z "MiiX D ¢ HE]S [ u%o}] *Suv X
RCS213 Mposition professionnelle actuelle correspond bien a ma formation.

RCS215. Vu tous mes efforts, mes perspectives de promotion sont satisfaisantes.

3) Gratifications monétaires (1 item, RGM)

GM216. Vu tous mes efforts, mon salaire est satisfaisant.

Echellade mesure d8urnout(SMBM) de Shiroidelamed

1) Fatigue physique (FP, 6 items)

FP31. Je me sens fatigué(e).

&WiiX : v[] M UV V EP] %}uE o0 E pu SE A ]Joo u s]JvX
FP35. Je me sens épuisé.

&WTi6 X :[ vespukda Ete.

FP310. Je me sephysiquement vidé(e).

EWITiTX :[ ] o[Ju%e@®& e**]}v <p u e+ 88 E] * *}vS %0 §X

FP315. Je me sens fracassé(e) par mon travail.

2) Epuisement émotionnel (e)E, 3 items)

EE34. Je me sens incapable de ressentir les besoins de mes collégues et des résidents.

EE30X : o ve <u i V % UAE % * U[JVA «3]E u}s]}vv oo uvsd A o+ }ooO
TiTX : u evelv % o [!1SE % E} Z Uue }oo Ppue 8§ o % 8] vieX

3) Lassitude cognitive (e)C, 5 items)

EE33Je peine a réfléchir rapidement.

EE36.:[ ] puo u }v VvVSE EX
i0X [ ] o[Ju%eE <]}V V % * A}JE o0 +] + 0 ]E X
PiiiX [ ] o[Ju%e@E ee]}v <u i v[ EE]A %o ° Jv VEE E u » % ve X
TTOX [ %o E}uA o ]1((] pos E (o Z]E e Z}e o }Ju%0 /E X
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Echelle d¥igueurde Shirom et Melamed (SMVM)
Force physique (VFP, 5 items)

S&WAiX : u <« ve %0 Jv [ VSE ]JvX

VFP42. Je me sens fort physiquement.

VFP45. Je me sens vigoureux.

VFP49. Sentiment de vitalité.

VFP411. Je me sens énergique.

Energie émotionnelle (VEEems)

VEEA44. Je me sens capable de me montrer chaleureux envers les autres.

s 00X : U ¢ Ve % o0 [ISE e+ ve]o HUAE <}]ve ¢ }0o0 Pp e § ¢ 0]
s OiiX : u * Ve % 0 [!SE Ju%E Z ve]( VA E+ }o0o Pus+s 3§ 0] vis.
VEE412.Jeme ve % O U[JvA «3]E u}s]}vv oo u v A }oo Pu e+« 3§ o]

Vivacité cognitive (VVC, 3 items)

VVC43. Je me sens capable de réfléchir rapidement.

SS 00X : U * Ve % 0 [ %o%}ES E pv }VSE] US]I}V e} (JEU [] -
VVC48.Jemses ve % o0 [ISE E S](X

Echelles de douleur

/'] *}vd E % ESIE] + & I}ve g }E%e* Zpuu Jv eue %3] 0o« [ISE
musculosquelettiques.

e Z 00 * % Eu 33 v3 o[ A op §]}v o (E <p v ointephgitt pE ~ v 6
(en 7 points).

Les neuf zones sont codées comme suit

Nuqg = nuque ep = épaule hd = haut du doscoud = coude bd = bas du dgsmain = main  han =
hanche; gen = genotiche = cheville

% <u] v E&v o E %o }whelledelp fré&queneg, nous ajoutonfe a chaque zone
(exemple: nug6f: Fréquence déclarée au cours des 6 mois de la nuque).

Y <u] }v Ev o E %o}ve L oepi 8 o[ Z oo 6imdJchaque kdnd) v}ipe i}
(exemple nug6i: Intensité de la douleur déclarée a la nuque au cours des 6 derniers mois).

Iv(}EuU}ve P ouvsS <p 0 E %}ve o[ Z oo (E <p v e E UMOS] %o
la douleur, obtenant alors une nouvelle variabd®uleur de la zone.

Soit: [d=i xf|

Puis, pour chaque sujet, nous relevons la douleur maximum déclarée, et créons une nouvelle
variable: Doulmax, soit la douleur maximum ressentie par le sujet au cours des six derniers mois,
toutes zones confondue.

114



Dictionnaire des codes

Théeme e Nume_ro e Description du codage
on variable
1= Désaccord total
2= Désaccord
La charge 3= Plutdt en désaccord
physique CP CP11 4= Indécis
5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
La latitude 3= Plut6t en désaccord
décisionnelll LD LD12 4= Indécis
e 5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
intr!izr]:fsoér(tqsues 3= Plut,ﬁt_ erdésaccord
Sur EISI EISI13 4= Indef:ls,
implication 5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
3= Plutét en désaccord
Lesi‘;?:lm SPO SPO14 | 4= Indécis
5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
Lalatitude 3= Plutét en désaccord
décisionnell| LD LD15 4= Indécis
e 5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
3= Plutét erdésaccord
Lesi‘é‘i’;m SPO SPO16 | 4= Indécis
5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
Efforts 1= Désaccord total
intrinséques 2= Des?ccord’
de 3= Plut,ot- en désaccord
recherche | EIRR EIRR17 | 4= Indécis
de 5= Plutét d'accord
reconnaisss 6=D'accord
nee 7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
h 3= Plut6t en désaccord
:?‘;si:{j%e cP CP18 4= Indécis
5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
_ I_Ef'fo\rts EIRR EIRR19 1= D(?saccord total
intrinseques| 2= Désaccord

115




de

3= Plut6t en désaccord

recherche 4= Indécis
de 5= Plutét d'accord
reconnaissdg 6= D'accord
nce 7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
3= Plutét en désaccord
Lesi‘é?:lm ) SSO110 | 4= Indécis
5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
La demande 3= Plutét en désaccord
psychologiq DP DP111 4= Indécis
ue 5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccortbtal
2= Désaccord
La charge 3= Plut,ﬁt_ en désaccord
physique CP CP112 4= Indef:ls
5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
. I_Ef'fo\rts 3= Plutét erdésaccord
'"t”gsuiq”es EISI EISI113 451: :gldff:tisd |
L = Plutot d'accort
implication 6= D'accord
7= Accord total
Efforts 1= Désaccord total
intrinséques 2= Désaccord
de 3= Plutét en désaccord
recherche | EIRR EIRR114 4= Indécis
de 5= Plut6t d'accord
reconnaissd 6= D'accord
nce 7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
. I_Effo\rts 3= Plutét en désaccord
'"t”gsuiq”es EISI EISIL15 | 4= Indécis
implication 5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1=Désaccord total
2= Désaccord
La charge 3= Plutlﬁt- en désaccord
physique CP CP116 4= Indefls
5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
Le support 3= Plut'ﬁt_ en désaccord
social SSO SS0117 4= Indécis
5= Plutétd'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
La latitude 3= Plut6t en désaccord
décisionnell| LD LD118 4= Indécis
e 5= Plutét d'accord
6= D'accord

7= Accord total
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Efforts 1= Désaccord total
intrinséques 2= Désaccord
de 3= Plutét en désaccord
recherche | EIRR EIRR119 4= Indécis
de 5= Plutét d'accord
reconnaissdg 6= D'accord
nce 7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
. I_Effo\lts 3= Plut6t en désaccord
'"t"gsu‘iq“es EISI EISI120 | 4= Indécis
implication 5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
Efforts 1= Désaccord total
intrinséques 2= Désaccord
de 3= Plutét en désaccord
recherche | EIRR EIRR121 4= Indécis
de 5=Plutdt d'accord
reconnaisss 6= D'accord
nce 7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
La latitude 3= Plut6t en désaccord
décisionnelll LD LD122 4= Indécis
e 5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
3= Plutét en désaccord
Le support 4= Indécis
social =0 SS0123 5= Plutét d'accord
6= D'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Désaccord total
2= Désaccord
. 3= Plutét erdésaccord
La !a_tltude 4= Indécis
décisionnell| LD LD124 5= Plutot d'accord
e 4= Indécis
5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Accord total
2= D'accord
La latitude 3= Plutét d'accord
décisionnell| LD LD124R 4= Indécis
e 5= Plutét en désaccord
6= Désaccord
7= Désaccord total
1= Désaccord total
Efforts Zi Désgccord )
intrinséques 3= Plut'ot_ en désaccord
Sur EISI EISI125 4= Indeles
implication 5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total
1= Accord total
2= D'accord
. I_Ef'fo\rts 3= Plutét d'accord
'"t"gsuiq“es EISI EISI2R  |4=Indécis
implication 5= Plutét en désaccord
6= Désaccord
7= Désaccord total
La latitude LD LD126 1= Désaccord total
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décisionnell
e

2= Désaccord

3= Plutéten désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

La latitude
décisionnell
e

LD

LD127

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plut6t en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accordotal

La latitude
décisionnell
e

LD

LD12R

1= Accord total

2= D'accord

3= Plutét d'accord

4= Indécis

5= Plut6t en désaccord
6= Désaccord

7= Désaccord total

La latitude
décisionnell
e

LD

LD128

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plutét en désaccord
3= Plutét en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

La charge
physique

CP

CP129

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plutét en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

La latitude
décisionnell
e

LD

LD130

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plutét en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

La demande
psychologiq
ue

DP

DP131

1= Désaccortbtal

2= Désaccord

3= Plutét en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

La demandg
psychologiq
ue

DP

DP132

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plut6t en désaccord
4= Indécis

5= Plutétd'accord

6= D'accord

7= Accord total

La demande
psychologiq
ue

DP

DP13R

1= Accord total

2= D'accord

3= Plutét d'accord

4= Indécis

5= Plut6t en désaccord
6= Désaccord

7= Désaccord total

Le support
social

SSO

SS0133

1=Désaccord total

2= Désaccord

3= Plutét en désaccord
4= Indécis
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5= Plutét d'accord
6= D'accord
7= Accord total

La demande
psychologiq
ue

DP

DP134

1= Désaccord total
2= Désaccord

3= Plut6t en désaccord

4= Indécis
5=Plutét d'accord
6= D'accord

7= Accord total

La demande
psychologiq
ue

DP

DP13R

1= Accord total

2= D'accord

3= Plutét d'accord

4= Indécis

5= Plutét en désaccord
6= Désaccord

7= Désaccord total

La demande
psychologiq
ue

DP

DP135

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plutét en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

La demandg
psychologiq
ue

DP

DP136

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plutét en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

La demande
psychologiq
ue

DP

DP137

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plutét en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

La demande
psychologiq
ue

DP

DP138

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plutét en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

La demande
psychologiq
ue

DP

DP139

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plut6t en désaccord
4=Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

Le support
social

SSO

SS0140

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plutét en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord

7= Accord total

Le support
social

SSO

SS0141

1= Désaccord total

2= Désaccord

3= Plut6t en désaccord
4= Indécis

5= Plutét d'accord

6= D'accord
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7= Accord total

1= Pas d'accord

Efforts 2= D'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
extrinséque| EEX EEX21 3=D'accord, et je suis un peu perturbé(e
S 4= D'accord, et je suis perturbé(e
5= D'accord, et je suis trés perturbé(e
1= Pas d'accord
Efforts 2= D'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
extrinséque| EEX EEX22 3= D'accord, et je suis eu perturbé(e
S 4= D'accord, et je suis perturbé(e
5= D'accord, et je suis trés perturbé(e
1= Pas d'accord
Efforts 2= D'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
extrinséque| EEX EEX23 3= D'accord, et je suis un peu perturbé(e
[ 4=D'accord, et je suis perturbé(e
5= D'accord, et je suis trés perturbé(e
1= Pas d'accord
Efforts 2= D'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
extrinséque| EEX EEX24 3= D'accord, et je suis un peu perturbé(e
s 4= D'accord, et je suerturbé(e
5= D'accord, et je suis trés perturbé(e
1= Pas d'accord
Efforts 2= D'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
extrinséque| EEX EEX25 3= D'accord, et je suis un peu perturbé(e
S 4= D'accord, et je suis perturbé(e
5=D'accord, et je suis trés perturbé(e
1= D'accord
Récompens 2= Pas d'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
es RES RES26 3= Pas d'accord, et je suis un peu perturbé(e
Estime 4= Pas d'accord, et je suis perturbé(e
5= Pagl'accord, et je suis trés perturbé(e
1= D'accord
Récompens 2= Pas d'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
es RES RES27 3= Pas d'accord, et je suis un peu perturbé(e
Estime 4= Pas d'accord, et je suis perturbé(e
5= Pagl'accord, et je suis trés perturbé(e
1= D'accord
Récompens 2= Pas d'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
es RES RES28 3= Pas d'accord, et je suis un peu perturbé(e
Estime 4= Pas d'accord, et je suis perturbé(e
5= Pagl'accord, et je suis trés perturbé(e
1= Pas d'accord
Récompens 2= D'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
es RES RES29 3= D'accord, et je suis un peu perturbé(e
Estime 4= D'accord, et je suis perturbé(e
5= D'accord, et jsuis trés perturbé(e
. 1= Pas d'accord
ez 2= D'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
es RCS RCS210 3= D'accord, et je suis un peu perturbé(e
Contrdle du e g . )
statut 4= D'accord, et je suis perturbé(e
5= D'accord, et je suies perturbé(e
. 1= Pas d'accord
Azl 2= D'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
es RCS RCS211 3= D'accord, et je suis un peu perturbé(e
Contrdle du e g . )
statut 4= D'accord, et je suis perturbé(e
5= D'accord, et je suis trpsrturbé(e
. 1= Pas d'accord
Azl 2= D'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
e§ RCS RCS212 3= D'accord, et je suis un peu perturbé(e
Contréle du , . . )
statut 4= D'accord, et je suis perturbé(e
5= D'accord, et je suis trpsrturbé(e
Récompens 1= D'accord
es pens 2= Pas d'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
~ RCS RCS213 3= Pas d'accord, et je suis un peu perturbé(e
Contréle du , . . )
statut 4= Pas d'accord, et je suis perturbé(e
5= Pas d'accord, et je stiiés perturbé(e
Récompens 1= D'accord
es N RES214 2= Pas d'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
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Estime

3= Pas d'accord, et je suis un peu perturbé(e
4= Pas d'accord, et je suis perturbé(e
5= Pas d'accord, et je suis tgesturbé(e

Récompens
es
Controle du
statut

RCS

RCS215

1= D'accord

2= Pas d'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
3= Pas d'accord, et je suis un peu perturbé(e

4= Pas d'accord, et je suis perturbé(e

5= Pas d'accord, et je stiis perturbé(e

Récompens
es
Gratificatio
n
monétaires

RGM

RGM216

1= D'accord

2= Pas d'accord, et je ne suis pas du tout perturbé(e
3= Pas d'accord, et je suis un peu perturbé(e

4= Pas d'accord, et je suis perturbé(e

5= Pagl'accord, et je suis trés perturbé(e

Fatigue
physique

FP

FP31

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Fatigue
physique

FP

FP32

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement
4=Parfois

5= Souvent

6= Trées souvent
7= Toujours

Lassitude
cognitive

EC

EC33

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Trés souvent
7= Toujours

Epuisement
émotionnel

EE

EE34

1= Jamais

2= Trégarement
3= Rarement
4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Fatigue
physique

FP

FP35

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Lassitude
coghnitive

EC

EC36

1= Jamais

2= Treés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Fatigue
physique

FP

FP37

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Epuisement
émotionnel

EE

EE38

1= Jamais

2= Tres rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent
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6= Trés souvent
7= Toujours

Lassitude
cognitive

EC

EC39

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Fatigue
physique

FP

FP310

1= Jamais

2= Tres rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Lassitude
cognitive

EC

EC311

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement
4=Parfois

5= Souvent

6= Trés souvent
7= Toujours

Fatigue
physique

FP

FP312

1= Jamais

2= Tres rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Epuisement
émotionnel

EE

EE313

1= Jamais

2= Trésarement
3= Rarement
4= Parfois

5= Souvent

6= Trés souvent
7= Toujours

Lassitude
coghnitive

EC

EC314

1= Jamais

2= Tres rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Fatigue
physique

FP

FP315

1= Jamais
2=Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Force
physique

VPF

VPF41

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7=Toujours

Force
physique

VPF

VPF42

1= Jamais

2= Tres rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Vivacité

cognitive

VVC43

1= Jamais
2= Trés rarement
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3= Rarement
4= Parfois

5= Souvent

6= Trés souvent
7= Toujours

Energie
émotionnell
e

VEE

VEE44

1= Jamais

2= Tres rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Force
physique

VFP

VFP45

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Trés souvent
7= Toujours

Vivacité
cognitive

VVC46

1= Jamais

2= Tres rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Energie
émotionnell
e

VEE

VEE47

1= Jamais
2=Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Trés souvent
7= Toujours

Vivacité
cognitive

VVC48

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Trées souvent
7= Toujours

Force
physique

VFP

VFP49

1= Jamais

2= Tres rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Energie
émotionnell
e

VEE

VEE410

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Force
physique

VFP

VFP411

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois

5= Souvent

6= Tres souvent
7= Toujours

Energie
émotionnell
e

VEE

VEE412

1= Jamais

2= Trés rarement
3= Rarement

4= Parfois
5=Souvent

6= Trés souvent
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7= Toujours

Nuque

6f

nuq6f

1= Toujours absente

2= Trés souvent absente

3= Souvent absente

4= Parfois présente, parfois absente
5= Souvent présente

6= Trés souvent présente

7= Toujours présente

6i

nugbi

1= Totalement supportable

2= Trés facilement supportable
3= Facilement supportable

4= Moyennement supportable
5= Difficilement supportable

6= Trés difficilement supportable
7= Totalement insupportable

Epaule

6f

ep6f

1=Toujours absente

2= Trés souvent absente

3= Souvent absente

4= Parfois présente, parfois absente
5= Souvent présente

6= Trés souvent présente

7= Toujours présente

6i

ep6i

1= Totalement supportable

2= Trés facilemergupportable

3= Facilement supportable

4= Moyennement supportable
5= Difficilement supportable

6= Tres difficilement supportable
7= Totalement insupportable

Haut du dos

6f

hdéf

1= Toujours absente

2= Trés souvent absente
3=Souvent absente

4= Parfois présente, parfois absente
5= Souvent présente

6= Trés souvent présente

7= Toujours présente

6i

hd6i

1= Totalement supportable

2= Tres facilement supportable
3= Facilement supportable

4= Moyennemensupportable

5= Difficilement supportable

6= Tres difficilement supportable
7= Totalement insupportable

Coude

6f

coud6f

1= Toujours absente

2= Trés souvent absente

3= Souvent absente

4= Parfois présente, parfois absente
5=Souvent présente

6= Tres souvent présente

7= Toujours présente

6i

coudéi

1= Totalement supportable

2= Tres facilement supportable
3= Facilement supportable

4= Moyennement supportable
5= Difficilement supportable

6= Tredlifficilement supportable
7= Totalement insupportable

Bas du dos|

6f

bd6f

1= Toujours absente

2= Trés souvent absente

3= Souvent absente

4= Parfois présente, parfois absente
5= Souvent présente

6= Tres souvent présente
7=Toujours présente

6i

bd6i

1= Totalement supportable

2= Tres facilement supportable
3= Facilement supportable

4= Moyennement supportable

124




5= Difficilement supportable
6= Trés difficilement supportable
7= Totalement insupportable

Poignet /
Main

6f

main6f

1= Toujours absente

2= Tres souvent absente

3= Souvent absente

4= Parfois présente, parfois absente
5= Souvent présente

6= Trés souvent présente

7= Toujours présente

6i

main6i

1= Totalement supportable

2= Tres facilement supportable
3= Facilement supportable

4= Moyennement supportable
5= Difficilement supportable

6= Tres difficilement supportable
7= Totalement insupportable

Hanche /
Cuisse

6f

han6f

1= Toujours absente

2= Trésouvent absente

3= Souvent absente

4= Parfois présente, parfois absente
5= Souvent présente

6= Trés souvent présente

7= Toujours présente

6i

han6i

1= Totalement supportable

2= Tres facilement supportable
3= Facilemensupportable

4= Moyennement supportable
5= Difficilement supportable

6= Tres difficilement supportable
7= Totalement insupportable

Genou

6f

gen6f

1= Toujours absente

2= Tres souvent absente

3= Souvent absente

4= Parfoiprésente, parfois absente
5= Souvent présente

6= Trés souvent présente

7= Toujours présente

6i

gene6i

1= Totalement supportable

2= Tres facilement supportable
3= Facilement supportable

4= Moyennement supportable
5=Difficilement supportable

6= Trés difficilement supportable
7= Totalement insupportable

Cheville /
Pied

6f

che6f

1= Toujours absente

2= Tres souvent absente

3= Souvent absente

4= Parfois présente, parfois absente
5= Souvenprésente

6= Trés souvent présente

7= Toujours présente

6i

che6i

1= Totalement supportable

2= Tres facilement supportable
3= Facilement supportable

4= Moyennement supportable
5= Difficilement supportable
6= Tres difficilemergupportable
7= Totalement insupportable
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7. KpslJoe [ v oCe e E *pOS 3

Les entretiens ont été transcrits entierement sur le logiciel Nvivo 10 et les
questionnaires analysés sur le logiciel IBM SPSS statistics.

> e+ VSE 8] ve [ «p]peemiefe &pproche des conditions de travail amené
par une discussion libre. Ensuite, les entretiens-digattifs permettent de mettre
v A vVv3 o }%]Vv]}ve cuE §Z u o[ ve u o o[ <u]%o X
Ce qui suit est présenté dans le chapitre « résultats »
A B lecture et premiére analyse de ces entretiens, un arbre thématique a été créé
% @Eu $S vs o } ](] 8]}v ¢ VvSE S§] v &E Z E Z § -

Agression

Latittude
décisionnelle

Contrainte Conditions

: . o Récompense
physique de travail -

Conséquence
du travail

~

Figure 12W  E&S}PE % Z] SZ u S]«u e VSE §] ve E o] ¢ A

repr « v3 v§ Vve O[ Ve U O e o EA] -
Les résultats des questionnaires préalablement analysé [ | uo}P] ] o r~wWArrU
été également ajoutés au logiciel Nvivo permettairisi de traiter les données
globalement. Ainsi, une cartographie compléte @¢ S p S (E % & e+ VvS§ Ve
logiciel:

- «VTU e »¢ Les 9 services

- KV e SZ»WW > ¢ §Z u « ] VvS](] - Ve 0 ¢ VSE S] ve

de recherche
- «Source»: Transcription des entretiens de recherche et des entretiens
[ <u] %0 ~ 4 Sdofesdu questionnaire
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chapitre 2 RE@sUltats

Résume
Cette étude est divisée en cing samsembles permettan
[ %0% E Z v &E o0 Ju% o0 AE]S e ( S pua

Ju% E v E 0 - v (] « [pv i E ]w memiée
étude datantde 2010 § & o]e <*uE o[ ve U O
identifié préecédemment. Permettant, ainsi, de comprendre les
entre nos variables (Facteurs psychosocialByrnout Vigueur et
dXDXAXeX 0 *pnls [uv  EFatdr@ présentée
précédemment, une concentration sur les services de gériatrie .
réalisée. Ainsi, la deuxieme partie examine les scores et leurs lien
o Po} o0]S8 o[ Z vS]Joo}vX W}IUE %oOpe
concentre sur la ifférenciation des trois servicedJrité cognitive
comportementale, soins palliatifs, soins de suite et de readapjatia
(W SE]J U % ES] ud v Avio i E]v 8Z !
celuici sur leBurnout la Vigueuret lesT.M.S. Enfin, me cinquiéme
% ES] % Eu 3 Aol] E 8§ [] & of]ve

VEE 8] ve u v « A o <uléignau]e pv |
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1. Prémices Une situation générale inquiétante en 2010
1.1.  Description de la population

Notre étude exploratoire réalisée en 2010 (Bernez, Batt, Haumont, Trognon, &
Lighezzolo2015; Bernez, BattJrognon, & Rivasseau Jonveaux, J04a&it pour
objectif de comprendre les causes et conséquencddutinout

La population recrutée pour cettecherche était constituée comme suit

Globale
Population Effectifs 176
Taux de retour 88,0%
Sexe Homme Effectifs 19
Fréquence 10,8%
Femme Effectifs 157
Fréquence 89,2%
Age Moyenne 41
Ecarttype 11,4
Médiane 43
Minimum 21
Maximum 61

Tableau4X ¢ E]%S]}vVv O %o}%opo S]}vU pn e« £ 8 o[ P

e (E *posS 8¢ Jv J<p VvS <p 0 (uue [P ulC v «}vs o
comme dans la revue de la littérature ldeng, Jonhnston, & Bogosssiéz012).

Globale

Ancienneté médiane | 12 ans
professionnelle max. 40 ans
Ancienneté médiane | 13 ans
établissement max. 40 ans
Statut CDD Eff. (%) 7 (4,00%)

CDI 169 (96,00%)
Temps de Complet Eff. (%) 160 (90,90%)
Travail Partiel 16 (9,10%)
Horaires de Jour Eff. (%) 157(89,20%)
Travail Nuit 4 (2,30%)

Jour + Nuit 15 (8,50%)

Tableau5X ¢ (E]%S]}ve ol v]vvsSU S SusuU pn S u%oe
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1.2. Validation du questionnaire

Le questionnaire présenté dans la partie méthodolagtepduit cing variables que
nous examinons-ciessous.
Dans le but de valider les échelles voici un test de consistance interne.

Alpha de Cronbach
Facteurs Psychosociaux
Charge physique subjective 0,91
Demande psychologique 0,73
Latitudedécisionnell&" 0,69
Support social 0,83
Efforts extrinséques 0,75
Manque Récompense Estime 0,71
Manque Récompense Statut 0,62
Manque Récompense Monétaire (un seul item)
Burnout
Fatigue physique 0,88
Epuisement émotionnel 0,81
Lassitudeognitive 0,90
Vigueur
Force physique 0,88
Energie émotionnelle 0,86
Vivacité cognitive 0,75

Tableau 6Tests de fidélité des échelles de Karasek, Siegrist et Shirom.

Les alphas de Cronbach des échelles se situent entet 0,8 ce qui est tout a fait
acceptable. Les échelles des scores sont suffisantes, surtout les échelles de lassitude
cognitive et de charge physique qui dépasse les 0,90. La reprise des échelles en vue
[UV 0% Z JIV(}ES o0 V[ ¢S % e+ -eusieurs}imitegt ont &é Wo
remarquées ces derniéres années. Peterson explique dans son article de 1994 que la

(] o]s * ]S Uue V[ *S %0 * ¢ MO U]* VvV e Ve 0[] 0% Z X

e ]S ue ~W 8§ EU i666s S pv PE v Véchelle de mesuigv S«

( AJE]s vS pv Z oo (] o § % Ee+% S]A
[ Z oo S usjo]- v E ]

[ %0 % E} Z (1 Jo]s e }E X

YIv ]<p o[ 0%Z & o0 MO e ve > {18ZX
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1.3. Scores facteurs psychosociaBxyrnod et Vigueur

Cette premiere étude de 2010, a apporté les résultats suivants

Globale D}C vv ~
Facteurs Psychosociaux
Karasekéchelle de 1a 7)
Charge physique subjective 4,54 (1,69)
Demande psychologique 4,78 (0,82)
Latitude décisionnelle 4,98 (0,75)
Support social 5,09 (0,88)
Siegris{échelle de 1 4 5)
Efforts extrinseques 2,70 (0,78)
Manque Récompense Estime 1,66 (0,66)
Manque Récompense Statut 1,77 (0,73)
Manque Récompense Monétaire 3,53 (1,22)
Burnout(échelle de 1 a 7)
Fatigue physique 3,77 (1,13)
Epuisement émotionnel 2,51 (1,04)
Lassitude cognitive 2,89 (1,01)
BurnoutP v (E 0 ~¢ 3,06 (0,86)
Médiane Méd.: 3,00
Quartiles 25% 2,45
Quartiles 75% 3,57
Vigueur(échelle de 1 a 7)
Force physique 4,69 (0,82)
Energie émotionnelle 5,31 (0,79)
Vivacité cognitive 4,73 (0,82)
VigueurP v (E 0 ~¢ 4,91 (0,70)
Médiane Méd.: 4,94
Quartiles 25% 4,54
Quartiles 75% 5,34

Tableau 7Scores moyens des facteurs psychosociurmoutet Vigueur

N Plee v ( 8 HWE* %°*C Z}*} ] HEU 0 « A :@]charge % E} o
physique, une forte demande psychologique et effort extrinseque, ou encore un
manque de récompense monétaire conséquent. En revanche, la latitude
décisionnelle, lesupport social, la récompense statut et estime sont suffisants et

donc valorisés.

1.3.1. Variable efforts psychologique au travail

Afin de trouver un modéle théorique concret les variables Demande psychologique
(DP) et Efforts extrinseques (EE) sont fusi@mane variable Efforts Psychologique
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au travail (EPT). En effet, les définitions de Karasek et de Siegrist pour ces deux

A E] 0 *}v3 %O0OUSES % E} Z X %o 0pUeU o[ 0% Z
corrélation entre les deux variables est sigrtifiea(cf. tableau8), la fusion est
permise.

DP EE

Demande psychologique (DP)
Corrélation de Pearson 1 0,419**

Efforts extrinséques (e)E)
Corrélation de Pearson 0,419** 1

Non significatif p >.05
Significatif p<.05 * p<.05 ** p<.01

Tableau 8Corrélation entre DP et EE dans le but de leur fusion

Toutefois, le questionnaire de Siegrist présente une échelle de type Likert avec 5

E}

échelons, et celui de Karasek en a 7. Les résultats de la variable DP sont pondérés en

fonction de la variao X Jve]U 0 ¢ ¢ }E - *}vS Up0S]% 0] %o
moyenne sur 7. Puis, la moyenne des deux variables est effectuée afin de créer la
nouvelle nommée EPT.

1.3.2. Variable manque perturbant de récompense

En ce qui concerne la fusion des vddabxManque de récompense en estime,
Manque de récompense en contrdle du statut, Manque de récompense monegtaire
O« ulue % E uSE » *}vd A E](] *X >[ 0%Z 3 %o $
significatives (cf. tabled)

M.R.E M.R.C
M.R. Estime (1)
Corrélation de Pearson 1
M.R. Contréle du statut (1)
Corrélation de Pearson 0,279** 1
M.R. Monétaire (1)
Corrélation de Pearson 0,203** 0,198**

Non significatif p >.05 /
Significatif. p<.,05 * p<.05 ** p<.01

Tableau 9Corrélation entre MRE, MRC et MRM dans le but de leur fusion

La création de la variable manque perturbant de recompense est donc possible.
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1.4. Scores Troubles Musculosquelettiques

Parties du corps Globale
D}IC vv ~¢-

Nuque 13,32(10,62)
Epaule 11,35 (11,34)
Haut du dos 12,64 (10,94)
Coude 4,21 (7,09)
Bas du dos 17,38 (12,17)
Main 6,40 (9,00)
Hanche 5,89 (9,11)
Genou 6,40 (9,36)
Cheville 7,31 (10,59)
Doulmax 23,17 (11,61)

TableaulOa. Scoresnoyens des neufs zones de douleur répertoriée

Le tronc (bas du dos, haut du dos et nuque) semble étre le plus sujet aux douleurs
musculosquelettiques par rapport aux autres partiexcalps (comme rapporté par
Long, Jonhnston, & BogosssiaiiiiieX >[ % HO ¢ % ES] po E]J-
tableau des médianes et quartiles confirme que le bas du dos affiche la médiane la
plus haute (16), avec une valeur supérieure ou égale pour25% des sujets. De
méme, le haut du dos (12), la nuque (12)les épaules sont demnes a risques,
surtout celle du haut du dos, avec une médiane globale a 12.

Globale
Parties du corps Médiane Quatrtiles
12 25% 2
e E
9 25% 1
Epaule 75% -
12 25% 2
Haut du dos 7506 -
1 25% 1
Coude 7506 4
16 25% 8
Bas du dos 7506 -
) 1 25% 1
Ml 75% 11
1 25% 1
Hanche 75% 6
1 25% 1
Genou 7506 9
. 1 25% 1
Cheville 7506 12
Doulmax _ 25% 16
75%

Tableau 1bB. Médianes et quartiles des neuf zones de douleur répertoriées
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Figurel3. Représentation de la médiane et Agartile de la douleur

La figure 13eprésente les douleurs des salari@&sgauche la médiane et a droite le
dernier quartile en fonction du tableau de codificaticd&ssous.

Douleur trés forte,

voir une fréquence Douleur trés forte
Douleur absente

voire trés faible

importante avec avec une fréquenct
une intensité trés importante
supportable

[1/2/3/4/5/6/7/8/9] | [10/12/14/15/16] [18/20/21/24/25] [28/30/35/36/42/49]

Tableaull. Codification couleur des scores médians et quartiles des zones de couleur
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1.5. Liens entre

facteurs psychosociauBurnout

Vigueuret T.M.S.

La construction de la matrice derrélation, puis la régression a permis de mettre en
évidence les liens suivants

EPT LD SS MPR B \% DM
FACTEURS PSYCHOSOCIAU;
Charge physique subjective 0,26* 0,11 0,16* 0,06 0,17* -0,02 0,24
Efforts psych. au travail (EPT) | 1 0,22** -0,09 0,23** 0,36** -0,14 0,08
Latitude décisionnelle (LD) 1 0,36** -0,05 -0,00 0,35** 0,02
Support social (SS) 1 -0,32%* 0,14 0,22** -0,05
Manque perturbant de 1 0,36** -0,22**  0,35**
récompense (MPR)
BURNOU(B) 1 -0,52*  0,26**
VIGUEURY) 1 -0,12
DOULMAX (DM) 1

Non significatif: p >.05 / Significatif: p<.05

* p<.05 ** p<.01

Tableau 12Matrice rectangulaire de corrélation entre les facteurs psychosociaux, le
Burnout laVigueuret la douleur max.

1.5.1. Effet

du

Burnout sur
musculosquelettiques déclarés

les troubles

Le calcul des régressions met en évidence premierement gBarteut explique

6,8% ded.M.S.

Béta réduit
Burnout 0,26**
R=0,26
R2=6,8%

Non significatif: p >.05

Significatif: p<.05 * p85 ** p<.01

Tableau 13 Régression linéaiBurnoutsurT.M.S.

1.5.2. Modele

parcimonieux
psychosociaux sur Barnout

des facteurs

Deuxiemement, le manque de récompense et les efforts psychologiques au travalil
expliquent 20,8% dBurnout ~o
éliminée et la régression est recalculée sans).

Z EP

%0 ZCe]cp

V[ S vS %0 ¢ ¢]PV](]
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Béta réduit

Manque perturbant de 0,29**
récompense

Efforts psychologiques a 0,29**
travail

R=10,46
R2?=20,8%

Non significatif: p >.05
Significatif: p<.05 * p<.05 ** p<.01

Tableau 14Régression linéaire des facteurs psychosociauxBumieut

1.5.3. Part de la variance des facteurs psychosociaux
sur laVigueur

Troisiemement, la latitude décisionnelle et la récompense expliquent 16,4% de la
Vigueur~o0 g% %} ES *} ] o V[ § v8 % * ¢]PVv](] S]J(U o0 8§
recalculée sans).

Béta réduit
Latitude décisionnelle 0,34**
Manque perturbant de -0,20**
récompense
R=0,41
R?= 16,4%

Non significatif: p.05
Significatif: p<.05 * p<.05 ** p<.01

Tableau 15Régression linéaire des facteurs psychosociaux\égukur

1.5.4. Effet de l&Vigueursur leBurnout

Quatriemement, l1&/igueurexplique 27% dBurnout

Béta réduit
Vigueur -0,52**
R=0,52
R2= 27,0%

Non significatif: p >.05
Significatif: p<.05 * p<.05 ** p<.01

Tableau 16Régression linéaire deMaueursur leBurnout
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Conclusion
Cette étude préliminairéBernez, Batt, Haumont, Trogné@lighezzolo2015;
Bernez, Batt, Trognon& Rvasseau Jonveau2013 a misen avant un premie
modéle liant les facteurs psychosociaux,Baunout a laVigueuret a la douleur
physique. L8urnout «S /AE % 0]« Z us pE TTUBG9 % &E
salarié et le manque de récompense. Un lien eBwenout t Vigueurmais auss
entre Burnout t T.M.S.est validé etdessus. Cibler le secteur de gériatrie ou
facteurs psychosociaugont particulierement importants, permet dans ce
HAE] U % ES3] o[ Su A o] & }u v}ivu u}

Figure 14Liens entre les variables
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2. Situation actuelle (2014 a 2016)
2.1. Validation et scores du questionnaire

Pour cette nouvelleétude de 2016, la population est décrite dans la partie

méthodologie. Nous évaluons toujours les infirmiers et-agdgnant mais dans des

services de gériatrie.

Nous revérifions,al validation des échelles du questionnaire tableau 17llustre

cette \alidation par le calcul des coefficients alphas de Cronbach vérifiant la
consistance de ceHe. Les coefficients alphas compris entre 0,60 et 0,93, reflétent

une fidélité de niveau acceptable a forte.

Alpha de Cronbach

Facteurs Psychosociaux

Karasek

Charge physique subjective =0,93
Demande psychologique =0,78
Latitude décisionnelle =0,68
Support social =0,79
Efforts intrinséques =0,81
Siegrist

Efforts extrinseques =0,74
Manque Récompense Estime =0,77
Manque Récompense Statut =0,60

Manque Récompense Monétaire

Burnout(échelle de 1 a 7)
Fatigue physique
Epuisement émotionnel
Lassitude cognitive
BurnoutP v E 0 ~¢°

Vigueur(échelle de 1 a 7)
Force physique
Energiedmotionnelle
Vivacité cognitive
VigueurP v E 0 ~¢ ¢

(un seul item)

=091
=0,78
=0,92
=0,93

=0,93
=0,84
=0,73
=091

Tableau 17 Tests de fidélité

WlpnE S8 MAE] u

Méthodologie):

- Trois services[uVv]$
- Trois services de soins palliatifs

lo <[ P]s

} P-edréjéktementale

- Trois services de soins suite et de réadaptation

(}

o] Ef.-pE&
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Figure 15 Représentation des scores globaux des facteurs psychosociaux

> e ¢ }(E ¢« PO} PAE & %E » vS VS 0 ¢ *% S¢ Vv (J<p s ~vVv o0 Vv ¢ § éclarillaB. ®ans les\figuES o[ ve
et 16U o Z EP %ZCe]<p U o uv %*C Z}o}PJ<pu U of ((}ES ]vSs &E]vécompddseoinon@diEtsSsorE S E v e
dommageables. De méme, la fatigue physique est ressentie par notre population comme forte. Les autres facteurs psy@hbaamzaux

]*]}vv 00 U epu%%}ES *} ] oU u vepu E }u% ve <pE me stdmtBdERement pas grpdéematiqueSE De|[ <S]u
méme, les souensembles de I&igueuront un score élevé mettant en avant des soignants toujours motivés dans leur travail.

Figurel6: Représentation des scores globauBdunoutet de laVigueur
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Parties du corps Médiane Quartiles
Nuque 8,5 25% 1
Epaule 3,5 25% 1
75% 16
Haut du dos 7 25% 1
75% 16
Coude 1 25% 1
75% 1
Bas du dos 20 25% 6
75%
Main 1 25% 1
75% 8,3
Hanche 1 25% 1
75% 9,6
Genou 1 25% 1
75% 12
Cheville 1 25% 1
75% 2
Doulmax 24 25% 15

Tableaul8: Médianes et quartiles des neuf zones de douleur répertoriées

Figure 17W Z % E e« vS S]}v * }UO HE- * TA9 o[ Z vsS]oo]
corps humain

Le tableau 18permet de comprendre les zones les plus sensibles et les plus
JMOIUE He U % }UE o0 * 1A I& plusodtteidtsy @presgniées dans le
figure17. Ainsi, le rachis est la zone la plus touchée (bas du dos et nuque).
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2.2. Liens entre facteurs psychosociaBMrnout
Vigueuret T.M.S.

juu % E uu vSU pv  (Me]}v VvSE o u v %o C Z}0}F
extrinseque a été valiégépar un alpha de cronbach fort et une corrélation
significative pour réaliser la variables EPT (Effort psychologique au travail)

EPT LD SS El MRE MRS MRM B Vv DM

FACTEURS PSYCHOSOCIAUX

Charge physique subjective 0,26* --0,07 0,03 0,23* 0,15 0,15 -0,05 -0,14 0,31  0,40**
Efforts Psychologique au trav8iPJ 1 0,24* 0,06 0,57* 0,40** 0,24* 0,18 0,16 0,10 0,06
Latitude décisionnelld.D 1 0,47+ 0,30** -0,07 -0,12 0,00 -0,06 0,27* -0,12
Support socialSg 1 0,08 -0,48** -0,37** -0,25*  -0,30** 0,37** -0,24*
Efforts IntrinsequeH) 1 0,35** 0,29** 0,11  0,28* -0,03 0,15
Manque récompensg Estime MIRB 1 049" 0,26*  0,30* -0,19 0,14
Manque récompensé Statut MRS 1 030 0,33* -0,33* 0,19
Manque récompense Monétaire MRM) 1 0,18 -0,19 -0,03
BURNOUB) 1 0,67 0,15
VIGUEURY) 1 0,02
DOULMAX (DM) 1

Non significatif: pRO5 / Significatif: p<.05 * p<.05*Qp1l

Tableau 19 Matrice rectangulaire de corrélations entre les facteurs psychosociaux,
le Burnout laVigueuret la Douleur max.

Le tableau 19ndique les corrélations existantes entre les facteurs psychosociaux, le
Burnout laVigueuret les troubles musculosquelefties.
Il existe donc uneorrélation négativentre :

- le support social et IBurnout

- le manque de récompense statut eM@ueur

- le Burnoutet laVigueur

- le support social et la douleur maximale
Il existe unesorrélation positiveentre :

- o] ((}E&S /vSEPBunoywt S o

- le mangue de récompense estime eBlernout

- le mangue de récompense statut efHarnout

- la charge physique subjective eM@ueur

- la latitude décisionnelle et Migueur

- le support social et ligueur

- la chargephysique et les douleurs

Une vigilance sera apportée particulierement au lien des facteurs psychosociaux avec
le Burnout la Vigueur et les troubles musculosquelettiques (T.M.S.). On peut
également noter la corrélation positive deMmueuravec la chamg physique. Pour
comprendre la proportion et la direction de ces liens, une régression est effectuée.
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2.2.1. Modéle parcimonieux linéaire des Facteurs
Psychosociaux surBeirnout

Des régressions linéairepas a pas *}vsS (( Sp ¢ epE o vewso o
psychosociaux corrélés significativement avec Blernout Une veérification
*Ce3 u S]«p o <]Pv](] 38]A]1% e I8 % Eu S [ o]Ju]lv E

modele parcimonieux aux facteurs ayant une influence probante et significative face
auBurnout

Béta réduit
Support Social -0,33**
Efforts Intrinséques 0,30**
R=0,43
R2=16,1%

Non significatif: p >.05
Significatif: p<.05 * p<.05 ** p<.01

Tableau 20 Régression linéaire des Facsd®sychosociaux surBeirnout

2.2.2. Modele parcimonieux des Facteurs
Psychosociaux surVagueur

Des régressions linéairepas a pas *}vsS (( Syu ¢ *uE o[ ve U O o
psychosociaux corrélés significativement avec Migueur Une vérification
systématique de la significativit¢ « 'S % Eu § [ oJu]v & § E p]f

modele parcimonieux aux facteurs ayant une influence probante et significative face
a laVigueur

Béta réduit
Charge Physique 0,35**
Manque de -0,29**
récompense statut
Support Social 0,25*
R=0,54
R2=26,9%

Non significatif: p >.05
Significatif: p<.05 * p<.05 ** p<.01

Tableau 21 Régression linéaire des Facsdsychosociaux surVagueur

2.2.3. Modele parcimonieux des Facteurs
Psychosociaux sur les Troubles Musculosquelettiques

142



Desrégressions linéairespas a pas *}vS (( Spu ¢ eu& o[ ve u 0 e
psychosociaux corrélés significativement avec les T.M.S. Une vérification
eCe*S u S]«p o <]Pv](] 8]A]% e IS % Eu S [ oJu]v E

modele parcimonieugux facteurs ayant une influence probante et significative face
aux T.M.S.

Béta réduit
Support Social -0,25**
Charge Physique 0,40**
R= 0,47
R2=20,2%

Non significatif: p >.05
Significatif: p<.05 * p<.05 ** p<.01

Tabkau 22: Régression linéaire des Facteur Psychosociaux sur les T.M.S.

2.2.4. Effet de l&Vigueursur leBurnout

Des régressions linéaires d&/igueur(VI) face aBurnout(VD) permettent
[ voCe & of ((S Busouts/ suE o

Béta réduit
Ligueur -0,67**
R= 0,67
R2=43,7%

Non significatif: p >.05
Significatif: p<.05 * p<.05 ** p<.01

Tableau 23 Régression linéaire deMayueursur leBurnout
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Conclusion
Dans cette étude réalisée en 2016 dans trois secteurs hospitgieasriques, ds variables

](( & vS -« o[ Su (réaliséisi dans une grande variété de services, comr

ZIEWEP] U of}v }o}P] }lp Vv }@® @u $EZpids 3} cBBstodutulad
Vigueuret lesT.M.S. En effet, la variable EPT a totalement disparu du modele explicati
*U%0 %0} ES *} ] 0 [ *SU «p vsS Op]U ]eS]JvPpu % E -
(Burnout Vigueur et T.M.S).. Pour expliquer plus précisément ces différences,
explorati}v. % & §C %o *« EA] % Eu & ve 0 S3E}]°]u
précisions les causes et conséquenceBdmoutdans les différents services de gérial
analysés.

Figure 18 Représentation du modeéle
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3. Focus sur les services gieriatrie

3.1.

Scores du guestionnaire par service

Pour plus de pertinence et de précision, nous avons separeé les trois types de service.
Ainsi, les scores présentésdessous nous permettent de mieux comprendre les
o[ VA]J]E}vvVv e cesservicds. pv

* %o

I(11s -

ucc SP SSR

D}C vv =~¢- D}C vv ~¢- D}C vv ~¢-
Facteurs Psychosociaux
KaraseKéchelle de 1a 7)
Charge physique subjective 4,33 (1,62) 4,59 (1,47) 5,36 (1,46)
Demande psychologique 4,39 (1,02) 4,37 (0,78) 4,54 (0,86)
Latitude décisionnell€l) 4,58 (0,70) 4,42 (0,73) 4,34 (0,68)
Support social 4,89 (0,92) 5,15 (0,86) 4,99 (0,88)
Efforts Intrinseques 4,50 (0,93) 4,33 (1,03) 4,60 (1,01)
Siegris{échelle de 1 a 5)
Efforts extrinséques 2,65 (0,79) 2,67 (0,77) 2,62(0,62)
Manque Récompense Estime 1,83 (0,74) 1,73 (0,80) 1,62 (0,85)
Manque Récompense Stai@) 2,08 (0,80) 1,94 (0,63) 2,07 (0,88)
Manque Récompense Monétaire 3,48 (1,36) 3,25 (1,40) 3,17 (1,60)
Burnout(échelle de 1 a 7)
Fatigue physiqués) 3,82 (1,04) 3,68 (1,00) 2,93 (1,20)
Epuisement émotionnel 2,92 (0,99) 2,14 (0,65) 2,13 (1,03)
Lassitude cognitive 3,45 (0,96) 2,71 (0,95) 2,39 (0,96)
BurnoutP v (E 0 ~¢ 3,40 (1,06) 2,84 (1,09) 2,48 (1,12)
Médiane Méd.: 3,40 Méd.: 2,73 Méd.: 2,33
Quartiles 25% 2,67 2,00 1,55
Quartiles 75% 4,17 3,67 3,37
Vigueur(échelle de 1 a 7)
Force physique 4,48 (0,88) 4,60 (0,87) 5,25 (0,95)
Energie émotionnelle 5,23 (0,90) 5,70 (0,57) 5,89 (0,78)
Vivacité cognitive 4,42 (0,95) 4,56 (0,58) 5,07(0,92)
VigueurP v E 0 ~¢ ¢ 4,71 (0,98) 4,95 (0,87) 5,40 (0,96)
Médiane Méd.: 4,67 Méd.: 5,00 Méd.: 5,33
Quartiles 25% 4,00 4,33 4,67
Quartiles 75% 5,50 5,60 6,00
Douleur maximum 23,00 (13,90) 21,79 (12,53) 21,97 (7,58)

Tableau 24 Scores moyens des Facteurs PsychosoBiamnqut Vigueuret douleur
en fonction des services

Les scores globaux évalués de 1 a 7 (excepté Siegrist, de 1 a 5) représentent les

aspects bénéfiques et délétéres de nos différents services (1 = ce esttaisent

6 A [

S uE

*S (}JE&S u vS % E * vS8eX Kv Vv}§ «pu
récompense, deBurnout et de douleur le plus élevde service possédant la

meilleureVigueurest le SSR et le support social est surtout reptésdans les soin

palliatifs.
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3.2. Liens entre les facteurs psychosociauumout la

Vigueuret la douleur

3.2.1. Les unités cognitivecomportementale (UCC)

« Les unités cognitivoomportementales (UCC) furent créées dans le cadre de la
mesure 17 du plan Alzheimer 2008/20da@ns le but de réduire les troubles du
% E ¢ VS VS pv
apparentée pour lesquels le recours a une hospitalisation est nécessBiephin
Combe, Roubaud, Mart@aujard, Fortin, Rouch, Krol&klnon (2013), p. 490.

Ju% }ES u vSs

%o é] VSe

uo |

[ 0lZ ]u

EPT LD SS El MRE MRS MRM B Vv DM

FACTEURS PSYCHOSOCIAUX
Charge phygue subjective@B 0,50~ | 006 006 [0,28* |0,19 008 -0,18 -004 0,19
Efforts Psychologique au trav&RJ 1 0,27* | 0,10 | 0,52* | 0,26 011 022 017 0,30
Latitude décisionnelld.D 1 0,57** | 0,25 -0,29 -0,20 0,23 -0,19 | 0,52** | -0,02
Support socialS9$ - -

1 0,17 054+ | 0,47** | -0,06 | -0,45* | 0,60** | -0,30
Efforts IntrinsequeH) 1 0,20 -0,03 0,05 0,284 0,06 0,28
Mangue Ecompenset Estime MIRB 1 0,06 |0,36* |-0,39* | 0,27
Manque récompenséd Statut MRS 1 0,18 0,27 -0,45* | 0,22
Manque récompenset Monétaire
(MRM 1 0,14 -0,16 0,07
BURNOU(B) -

1 0,60** | 0,20

VIGUEURY) 1 0,11
DOULMAX (DM) 1
Non significatif: pRO5 / Significatif: p<.05 * p<.05 *QO01

Tableau 25 Matrice rectangulaire de corrélations entre les facteurs psychosociaux,
le Burnout laVigueuret la Douleur max dans les UCC

Le tableau 2%ermet de comprendre les liens entre nos VI (facteurs psychosociaux)
et VD Burnout Vigueuret douleur). Ainsi] existe un lien entre

- CP &la douleur

- LD + SS + MRE (r négatif) + MRS (r négatifyyueur
- SS (r négatif) + MREEBurnout
- Vigueur(r négatif) AEBurnout

Pour comprendre la proportion et la prédiction de ces liens, des régressions sont
effectuées. La représentation de ces régressions est présentée dans ladigure 1
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Figure 19 Représentation de la valeur prétiice des facteurs psychosociaux sur le
Burnout laVigueuret la douleur dans les UCC

Le support social et le manque de récompertsstime expliquent 22,3 % du
Burnout De plus, 36,2% dBurnout est expliqué par laVigueur La latitude
décisionnelle, le support social, le manque de récompense estime et statut expliquent
45,2 % de I¥igueur Enfin, la charge physique explique 32, 1 % de la douleur.
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3.2.2. Les soins palliatifs (SP)

Les services de soins palliatifs ontipobjectif «la prise en charge médicale des
mourantsU 00 ¢ ¢}vS & S E]* °* % E 0 A 0}% % u vS [pV
*}]Jve v (]v Al JH u} o e e e}Jve % 00] 8](*X %% Eu ]o
en Grande Bretagen, il concermaintenance la plupart des systemes de santé des

pays occidentaux: Mino, & Lert (2003), p. 35.

EPT LD SS El MRE MRS MRM B Y DM
FACTEURS PSYCHOSOCIAUX
Charge physique subjectiveH 0,06 -0,15 -0,22 |0,23* |0,31 |(043* 0,06 035 -0,06 0,37
Efforts Psychologique au trav&P(J 0,56* | 0,58* | 0,55*
1 025 0,18 |* & & 0,46* | 0,36 -0,27 -0,31
Latitude décisionnelld.D 0,53*
1 * 042* | 0,08 006 026 017 0,29 -0,16
Support socialS$ 1 024 -0,16 -0,16 -0,12 -0,07 0,31 -0,17
Effortsintrinsequesk) 0,50* | 0,52* 0,60*
1 & & 0,37* | * -0,11 0,01
Manque récompense Estime MRE 1 0,53* | 0,41* | 0,41* | -0,30 -0,02
Manque récompense Statut MRS 1 0,45* | 0,40* | -0,31 0,02
Manque récompenset Monétaire
(MRM) 1 0,19 -0,17 -0,30
BURNOUB) 1 0,00
VIGUEURY) 1 -0,04
DOULMAX (DM) 1

Non significatif: pRO5 / Significatif: p<.05 * p<.05 *Qp1

Tableau 268 Matrice rectangulaire de corrélations entre les facteurs psychosociaux,
le Burnout laVigueuret la Douleur max dans les SP

Comme précédemment, le table@6 permet de comprendre les liens entre nos VI
et VD. Ainsi| existe un lien entre

- El + MRE + MR&Burnout

- Vigueur(r négatif) AABurnout
Les régressions réalisées [gsuite sont représentées dans la figube 2
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Figure 20 Représentation de la valeur prétiice des facteurs psychosociaux sur le
Burnout laVigueuret la douleur dans les SP

Les résultats suggérent que 38,2 %Biunoutest expliqgué par la combinaison de
o[ ((}JES JvEE]ve <p 8§ M u v E }u% ve <*3Ju § 3 §
Burnoutest expliqué par lgligueur
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3.2.3. Les soins de suite et de réadaptation (SSR)

«Un Centre de Soins de Suite et de RéadaptatidBRC&st une structure de moyen
séjour qui accueille généralement des patients apres une hospitalisation dans une
unité de court séjour qui procede aux diagnostics et aux premiers traitements. Les
CSSR prennent en charge les patients qui nécessitent eshe®r®ins (rééducatif,
meédicaux ou sociaux) et qui ne peuvent pas rentrer chez»e@e Congres
international francophone de soins palliat213), p. 50.

EPT LD SS El MRE MRS MRM B \Y DM

FACTEURS PSYCHOSOCIAUX
Charge physique subjectivéH 0,12 0,10 0,23 0,14* | 0,09 0,06 0,05 -0,41* | 0,45* | 0,22
Efforts Psychologique au trav&EPJ 1 0,22 -0,13 | 0,66** | 0,45* | 0,32 0,01 0,01 0,21 0,11
Latitude décisionnelldp) 1 0,33 0,24 -0,13 -0,18 | 0,49* | -0,33 0,23 -0,28
Support socialSg - - -

1 -0,13 | 0,71* | -0,42* | 0,54** | 0,42** | 0,22 -0,26
Efforts Intrinséque) 1 0,37* | 0,43* |-0,07 0,19 -0,15 0,14
Manque récompense Estime MRE 1 0,33 0,27 0,14 0,11 0,17
Manque récompensg Statut MRS 1 0,32 0,31 0,34
Manque récompenset Monétaire
(MRM 1 0,15 -0,19 0,15
BURNOU(B) -

1 0,72** | 0,25

VIGUEURY) 1 -0,05
DOULMAX (DM) 1

Non significatif: pR05

/

Significatif: p<.05

* p<.05 *QP1

Tableau 27 Matrice rectangulaire de corrélations entre les facteurs psychosociaux,

le Burnout laVigueuret la Douleur max dans les SSR

Il existe un lien entre

- Charge physiqueEVigueur
- CP (r négatif) + SS (r négatif) + MRBuUrnout
- Vigueur(r négatif) ABumout

Cidessous la représgation des régressions dans La figure 21
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Figure 21 Représentation de la valeur prédictrice des facteurs psychosociaux sur le
Burnout laVigueuret la douleur dans les SSR

39,9 % dBurnoutest expliqué par la combinaison charge physique, support social et
manqgue de récompense statut mais également 51,3 % pégileeur Cette méme
Vigueurest expliquée par la charge physique a hauteur de 19,8 %.
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Conclusion
Le support social reste laariable explicatce la plus redondante dans nos tr

types de servicede gériatrie (UCC, SP, ST est accompagnée par le man(

de récompense et la charge physique présente dans les SSR et UCC. Il es

méme a noter que globalementles faceurs psychosociaux sont indissociableg

O[}EP v]e 3]}v p SE]JA(]EUEb WA ZE% ]S 0 o p3dE
o[ HSE X
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4. Le jardin thérapeutiqgue face aux indicateurs de santé au

travail

Pour rappel, le jardin thérapeutique est aspacevert extérieurs et/ou intérieurs
(Corazon, Stigsdotter, Moeller, & MoelRasmussen 2012 ; Pringu@siou, 2015),

}vs o0 - v (] [
O UHE uvVv P uvd %E A}]3

ee yv§

S}ueU O *<pn O
o Npuk @016 ; RidGsseddnveaux,

*}vS Vv}S uu vS§

Batt, Fescharek, Benetos, Trognon, -Bahzeville, Pop, Jacolzoard,2013b ;

Yoard, Batt, Trognon, Verhaegen, Jacob, Pop, Bernez, Fescharek, & Rivasseau

Jonveaux2016).Ainsi, le jardin thérapeutique est au départ angdgour que le

%o §] VE && JV§

]

[ 01Z Ju E %op]ee

u po E

Le jardin noraménage sera quant a lui, un espace vert-amenagé (pas de banc,

%o [ é]A]é U %0 *

["HAE

[ ESYe

Avec jardin

D}C vv ~¢-

Jardin non amérngé
D}C vv ~¢-

Sans jardin

D}C vv ~¢-

Facteurs Psychosociaux
KaraseKéchelle de 1a 7)
Charge physique subjective
Demande psychologique
Latitude décisionnelle
Support social

Efforts Intrinseques

Siegris{échelle de 1 a 5)

Efforts extrinseques

Manque Récompense Estime
Manque Récompense Statut
Manque Récompense Monétaire

Burnout(échelle de 1 a4 7)
Fatigue physique
Epuisement émotionnel
Lassitude cognitive
BurnoutP v E 0 ~¢°
Médiane

Quartiles 25%
Quartiles75%

Vigueunéchelle de 1 a 7)
Force physique

Energie émotionnelle
Vivacité cognitive
VigueurP v E 0 ~¢ ¢
Médiane

Quartiles 25%

Quartiles 75%

Douleur ressentie maximum

5,24 (1,45)
4,87 (1,03)
4,65 (0,66)
5,29(0,92)
4,66 (1,20)

2,77 (0,84)
1,69(0,84)
2,01 (0,80)
2,54 (1,55)

3,36 (1,24)
2,31 (0,94)
2,61 (1,13)
2,76 (1,19)
Méd.: 2,67
2,00

3,62

4,99 (0,97)
5,71 (0,53)
4,88 (0,80)
5,19(0,87)
Méd.: 5,29
4,67

5,80

25,86 (11,17)

5,31 (1,08)
4,38 (0,80)
4,33(0,69)
4,95 (0,96)
4,40 (0,91)

2,54 (0,71)
1,74 (0,89)
2,10 (0,75)
3,76 (1,07)

3,03 (1,17)
2,20 (0,67)
2,61 (0,84)
2,61(0,97)
Méd.: 2,60
1,92

3,20

4,93 (1,11)
5,72 (0,83)
4,77 (0,96)
5,14 (1,06)
Méd.: 5,00
4,29

5,90

21,16 (10,47)

3,95(1,65)
4,11(0,67)
4,38 (0,73)
4,81 (0,76)
4,39 (0,83)

2,62 (0,64)
1,75 (0,69)
1,99 (0,79)
3,60 (1,40)

3,91 (0,90)
2,65 (1,15)
3,25(1,02)
3,27 (1,15)
Méd.: 3,40
2,33

4,00

4,49 (0,75)
5,41 (0,95)
4,45 (0,85)
4,78 (0,96)
Méd.: 4,67
4,20

5,25

20,20 (12,31)

Tableau 28 Scores moyens des Facteurs PsychosoBiamnqut Vigueuret douleur
maximum en fonction du type de jardin.
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Les résultats montrent que Burnoutest moins présent dans les services avec jardin
(cf. tableau28) que sans jardin, quel que soit le type de service. De miame,
sensation dé&/igueur tant physique que psychologique, emins présente quand le
service ne dispose pas de jardi. tableau28). En revanche, la douleur ressentie
maximum déclarée augmén A 0 %o Ginejawdin afhénagé (cf. figug?).

Figure 22 Représentation de la différence des scoreButroutet deVigueuren
fonction du type de jardin.
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4.1. Comparaison des scores entre les types de jardin

4.1.1. Différence jardin thérapeutique versus sans jardin

Test de Levene st s

g . Test t pour égalité des moyennes

égalité des variances

. Sig. Différence  Différence Intervalle de confiance de la différence
F Sig. t ddl S 95%
(bilatéral) moyenne  erreur standard o o
Inférieur Supérieur

Burnout Hyp. de variances égales ,725 ,398 2,227 61 ,030 ,509 ,229 ,052 ,967
Vigueur Hyp. de variances égales ,175 ,677 -2,424 61 ,018 -411 ,170 -, 750 -,072
Doulmax | Hyp. de variances égales ,168 ,683 -1,938 62 ,057 -5,800 2,993 -11,783 ,183

Tableau 29 Test {Sudent de comparais des scores dBurnout Vigueuret T.M.S. des échantillons indépendants de jardin thérapeutique versus sans jardin

La moyenne dBurnoutdans les services avec jardin thérapeutique est de 2,76 alors que celle sans jardin est de 3,27. La différence est
significative t(61) = 2,23, @,05. De méme, la sensation deyueura pour score 5,19 dans les services avec jardin thérapeutique et 4,78 sans
jardin. Ces moyennes sont significativement différente®(@5). En revanche, les douleurs maximales évoqo@etes soignants dans les
services avec jardin thérapeutique est de 25,86 pour 20,20 sans jardin. La différence, qui est au demeurant en fawgoesisarsefardin,

V[ *§ % v vS <p S v v ] oo@idbois A iUBOU %o

4.1.2. Différence jardin non aménagérsus sans jardin

Test de Levene st P

g - Test t pour égalité des moyennes

égalité des variances

. Sig. Différence  Différence Intervalle de confiance de la différence a
F Sig. t ddl g %
(bilatéral) moyenne  erreur standard — —
Inférieur Supérieur

Burnout Hyp. de variances égales ,002 ,962 -2,938 58 ,005 -,658 224 -1,106 -,210
Vigueur Hyp. de variances égales 1,514 223 1,726 58 ,090 ,358 ,207 -,057 773
Doulmax | Hyp. de variances égales ,711 ,403 ,311 58 , 757 ,960 3,083 -5,211 7,131

Tableau 30 Test tSudent de comparaison des scoreBdiinout Vigueuret T.M.S. des échantillons indépendants de jardin non aménagé versus sans jardin

On retrouve également une différence significativeresiie score duBurnoutdans les services avec jardin non aménagé (2,61) et sans jardin
(3,27) puisque que t(58) = 2,94(1P,05. De plus, la différence pouMeyueurest tendancielle avec un@,10.
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4.2, Résultats en fonction dardin et du service
> eu]Ss o[ Su *u@ odJu%e 3 H i E ]v puEBwheuS E}]s A C
Vigueur Douleur).
UcCcC SP SSR
Unité Cognitivo Comportementale Soins palliatifs Soins de suite et de réadaptation
Bumout | 5 53 2,83 3,94 2,83 2,79 2,91 2,26 2,18 2,85
(delav)
Vigueur | 5 ) 5,04 4,27 5,01 4,71 5,02 5,59 5,65 5.1
(del1a?7)
Douleur
(delia | 315 15,7 12,15 25 14 13,9 21,89 21,1 16,08
49)
VB [EIE Jardin non VB[Rl Jardin non AEB[ENEI Jardin non
thérapeuti ! - Sans jardin| thérapeuti 8 . Sans jardin| thérapeuti B} . Sans jardin
- aménagé - aménagé e aménagé

Tableau31l: Scores en fonction du jardin et du service

Pour les 3 servicdtICC, SP, SSR)jardin est utile pour lutter contre Burnout Le

score duBurnout «[ A E S}Hi}uE* %oope < A  pv i E Jv v}$ uu
aménagé en jardin thérapeutique. Concernantigueurd o[ (( § ¢S %o0opne S v Vv
puisque les services avec jardiérapeutiqgue se positionnent en deuxiéme position

Ju% @E S]JA uvs pi EJvviv uv P §eveiE&]JvX v EA
%o © * JE % &} vS }v Ev vS o[puS]o]S pmi E Jv §Z E %o
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4.3. Comparaison des scores pour chaque service entre les types de jardin

Pour vérifier que ces différences sont significatives et pas le fruit du hasard, des comparaisons de niyelend) @ont réalisées. Ainsi, les
scores daBurnout Vigueuret Douleuw sont comparés en fonction du jardin pour les 3 services identifies (UCC, SP, SSR).
Les diférences significatives sont obséee en grande majorigansles UCC.

Test de Levene sur L
P - Test t pour égalité des moyennes
égalité des variances
: Sig. Différence Différence erreur | Intervalle de confiance de la différence a 95¢
F Sig. t ddl 9. =" d
(bilatéral) moyenne standard Inférieur Supérieur
uCC
Burnout Qgglztshese B o2 805 2,027 19 057 . 707 349 -1,438 0230
Vigueur gg’;’lztshese devariances |, 969 2579 19 018 741 287 140 1,343
Doulmax Sgglztshese B 150 177 1,659 19 114 10,577 6,377 2,771 23,925
SP
Burnout Sgglztshese devariances | ; g4 271 233 19 818 -073 312 727 581
Vigueur Sgglztshese L (02 966 315 19 756 -,062 197 _4T5 351
Doulmax Qgggl'ese CEVEEMZES 821 853 19 404 5,000 5,862 -7.269 17,269
SSR
Burnout Qgggl'ese devariances | 14, 289 11510 19 148 -593 393 -1,415 229
Vigueur Zggl‘;tshese devariances | 5 942 1,680 19 109 485 289 -119 1,090
Doulmax Zggl‘;tshese GE VRIS 504 679 19 506 2,306 3,397 -4,805 9,416

Tableau 32 Test tSudent de comparaison des scoreBdunout Vigueuret Douleur des échantillons indépendants des jardins thérapeutiques
versus ans jardin en fonction des 3 services
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Test de Levene sur égali

Test t pour égalité des moyennes

des variances
. Sig. Différence Différence erreur | Intervalle de confiance de la différence a 95%
F Sig. t ddl 9. g -
(bilatéral) moyenne standard Inférieur Supérieur
uCC
Burnout Sgglztshese U VETEIEE 678 1153 16 266 400 347 -335 1,135
Vigueur Qgglztshese devariances | 7,5 410 087 16 932 -031 358 -, 790 727
Doulmax Sgglztshese L o 608 2288 16 036 12,600 5,507 925 24275
SP
Burnout Sgglztshese B 25 440 102 16 1920 038 369 - 745 821
Vigueur Sgglztshese L (15 905 1,548 16 141 303 196 112 718
Doulmax Qgggl'ese GEVEMENEES 662 945 16 359 5,714 6,048 -7.107 18,535
SSR
Burnout Sgglztshese U VEMENEES 607 171 15 866 079 460 -,901 1,059
Vigueur Zggl‘;tshese devarirezs U 123 145 15 886 -061 418 -,952 830
Bollmexd |1/ PolissElieNatarcesiy) ) 5 446 976 15 345 3,736 3,828 -11,895 4,422

égales

Tableau 33 Test t-Sudent de comparaison des scoreBdunout Vigueuret Douleur des échantillons indépendants des jardins thérapeutiques

versus jardin non aménagé en fonction des 3 services
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Test de Levene sur égalité
des variances

Test t pour égalité desnoyennes

. . S Différence Différence erreur Intervalle de confiance de la différence a 95%
F Sig. t ddl Sig. (bilatéral) - -
moyenne standard Inférieur Supérieur

ucc
Burnout | Hypothese de variances égales ,014 ,908 | -3,308 21 ,003 -1,107 ,335 -1,803 -,411
Vigueur | Hypothese de variances égales ,899 354 | 2,488 21 ,021 773 ,310 127 1,418
Doulmax | Hypotheése de variances égales ,954 340 -,333 21 743 -2,023 6,077 -14,661 10,615

SP
Burnout Hypothese de variances égales 027 872 -,350 15 732 -111 ,316 -,785 564
Vigueur | Hypothese de variances égales ,001 971 | -1,644 15 121 -,365 222 -,839 ,108
Doulmax | Hypothése de variances égales 438 518 -113 15 912 -714 6,346 -14,241 12,812

SSR
Burnout | Hypothese de variances égales /410 530 | -1,846 18 ,081 -,672 364 -1,436 ,093
Vigueur | Hypothese de variances égales 2,772 113 | 1,412 18 175 546 387 -,266 1,359
Doulmax | Hypothese de variances égales ,044 ,836 1,851 18 ,081 6,042 3,265 -,817 12,900

Tableau 34 Test tSudent de comparaison des scoreBdunout Vigueuret Douleur des échantillons indépendants des jardins non aménagé

versus sans jardin en fonction des 3 services
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Conclusion

- Burnout:

0o UCC Le score dBurnout plus faible des soignants en UCC ¢
jardin thérapeutiqueversude score plus fort des@C sans jardin e
tendanciel(t(19)=2,03, p <0,10). De pluls diminution du score d
Burnoutdans les UCC avec un jardin non aménagrsssans jardin)
est significative (t(21)3,31, p<0,05).

0 SSR Le score dBurnout des soignants en SSR avec jardin
aménagé est plus faible que le score des SSR sans {aedia
différence est significative (t(18)%,85, <0,05).

- Vigueur.

0 UCC Le score de |¥igueurdes soignants en UCC avec un ja
thérapeutique est significativement plus élevé gue le score retr
chez ceux travaillant dans les UCC sans jétdm=2,58, p<0,05). L
méme constat est retrouvé dans les services qui disposent de jq
non améngé.Les soignants qui bénéficient de jardins non amén
sont significativement plus vigoureux que les soignants dan
services sans jardif(21)=2,49, p<0,05)

- Douleur:

0 UCC La douleur est significativement plus présente chez les soig
dans desservices disposant de jardins thérapeutiquessusjardins
non ameénagég(16)=2,29, p<0,05).
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5. Entretien
5.1. Analyse formelle
51.1. Structure

Cette partie de la méthodologie est constiude deux étapes. Une premiere

E pv]iv [ canjgésée du cadrgv (]EU] EUV}PY wSe § [legtEu] E-
organisée a la suite da®unionsde transmissionsentre équipes montantes et
descendantes de joX > uS S % (E  vS Eudewt dafambibdriser o[ S
les soignants a la réflexion sur leurs conditions de travail. Cette session est
constituée de &tapesv}Eu 0]e X Z SE}IMA vE3U }v U 0 % E  v3 3
o[ Sp U o &E % % o e 0 U VSe Uy <u *S]}vwvddgnerUa o[]u %o}
parole et enfin des échanges des équipes sur le theme de leurs conditions de travail.
Ainsi, une premiere source de réflexion est obtenue sur les idaeshaud»> de

o[ <] cofisigne était« Que pensexous de vos conditions de travai#

Dans un second tempsin aidesoignant estporté volontairepour collecter un

u Alupu [Jv(l€EWE&E o % E %S]}v S}uS of <udéo <pE
travailX >[Ju%}E&S vS8 § v§ % }UA}]E } § VIE pv ES}PE %
o[ <u}bioce sujet. Cette premiere réunion dure 30 min en moyenne.

Les réactions immédiates ont été enregistrées et transcrites intégralement avant
['SE voCe o pStu S]J<puvs ~0}P] ] o Es/sK iie § u vy
contenu thématique).

Dans un troi@me tempsun mois apréso & pv]}v ,urkentbétien est réalisé
A o[] +}]Pv vs A}o}vs ]E X /o <{dirRrtt qlijavpemss®d 3] v v}

o[]vd EA] A E %% }ES E 0] E u vs§ <M 0 e+ }oo Py
transmis.
Cet entrgéien dure également une trentaine de mingte>[ v 0Ce }vs v

thématique réalisée apporte les résultatsiessous. 8 themes ont été exprimés. Les
ulu e« SZ u s+ ¢}vs A% E]u - Ve 0 VSE 8] ve [ <u]%o
individuels quels que soiems secteurs de soins. Cela donne

161



- Agression physique / verbale

- Latitude décisionnelleautonomie sur le poste / pression et contrainte

- Contrainte physiquemanipulation / position debout

- Conséquence dutravaiVvn }po HE | u vepg [ }u%o offatigue ¥S | «SCE
Vigueur

- Effort: charge psychologique / gestion de la famille / imprévus / horaires /
polyvalence

- Moyen: financier / matériel / jardin / nombre de personnel

- Récompense estimerespect / formation /monétaire / Statupromotion
insécurité

- Soutien: des collegues / de la hiérarchie / de la vie personnelle

Agression

Latittude
décisionnelle

Contrainte Conditions

: i o Récompense
physique de travalil g

Conséquence
du travail

Figure 23 Cartographie thématique « V3@ 3] ve E o0]c « A o[ <u]%o
E % E » v38 v§8 Ve O[ Ve U O s« EA] X
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5.1.2. Lesthémes abordés

Une étude thématique a été réalisée en distinguant les neuf services différents.

5.1.2.1.Soins Palliatifs sans jardin

Dans ces entretiens, notre analyse a mis en évidence 5 grands théemes

- Formation

- Manque de temps

- Soutien de la hiérarchie

- Manqued'accomplissement de la tache

- Estime et respeajue les soignantecoivent

Figure 24 Thémes les plus répertoriés dans les entretiens du service de soins
palliatifs sans jardin
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Cidessous des extraits illustratifs des themes abordés pour le service de soins
palliatifs sans jardin (AS = Astgnant, sp = soins palliatifsj= sans jardin)

FORMATION

ASspssjDu coup je trouve que ¢ca manque un peu de forimaX W & <U[ v o]
[ 3 Ju%}ES v [ A} E o[ ] X [ *38 % « pv » EA] }
O[Ju%eE e*]}v % }UA}E (]E +}v SE A JoY

Y

ASspssj Je l'ai vécu mal. Je l'ai vécu trés tres mal en me disant que quelquentrar
guillemet "c'est ta faute". Entre guillemet bien sir, voila. Oui mais a cette éfingede
pensais comme ca. Sans la formation, je le pensais comme c¢a. Que maintenant, |
differemment, je veux dire c'était un symptdome pénible du patient.

D EYh [ KDw>/~" D Ed

ASspssj Donc actuellement la prise en charge palkgtielle est un peu moins bonr
qu'avant.

MANQUE DE TEMPS

ASspssj Mais tout en sachant que je prends toujours le temps. Tant pis si les papie
pas fait, si les choses sont pas faites, je prends le temps avec mes patients.

Y

ASspssW Yu v Jo (( US % E v E 0 S u%e°*U i %E& v s 0 §
pas assez nombreuses pour faire du vrai soin palliatif, ca c'est clair. Au niveau s
infirmier et aidesoignant aussi. Parce que faire une toilette a quelgen fin de vie, of
peut pas faire ¢ca en 510 min. Voila si on fait une vraie prise en charge, il faut au m
méme des fois jusqu'a une heure. Je suis désolé, c'est pas un souci.

ESTIMBRESPECT

ASspssj La c'est compligué mais en termes d‘astrécompenses, on en n'a pas.Si
familles qui voudront nous dire un grand merci. Merci de la prise en charge. Merc
maniére dont vous avez travaillé. Ca on I'a souvent quand méme.

Y

ASspssW e E ]S ]V <u=}v *}]18 UV %o eun&redonmaissance, mei
trouve. On n'a pas de reconnaissance. Quand, on en parle comme ¢a. Non, a part leg
qui disent "merci pour votre travail", non. C'est voila, c'est notre boulot. Pour eux
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notre boulot et voila, quoi.

SOUTIEN DR HIERARCHIE

ASspssjAvec Mme G oui. C'est un médecin qui a fait aussi du soin palliatif. Qui a f
dipldme universitaire en soin palliatif. On a un échange vraiment quasi. quotidien. QU
va pas on peut aller la voir. Moi je saisque jpeWJ i u[ v§ v « SE « ] v A
pas, je vais direct dans son bureau et je lui dis "avec tel patient ¢a va pas, est ¢
pourrait faire ¢a, est ce qu'on pourrait faire ¢a ?". Elle est toujours ouverte au dialogu
discours donc gaest super.

Dans ce servicde soins palliatifs sans jardiles aspects de formation et soutien

sont primordiaux. En effet, le service parle régulierement du manque de formation

S *}v u v«p [ }u%o0]ee u vs o § Z «p] v & epos
permettrait selon les soignants une meilleure approche des symptémes gétible

par laméme une prise en charge plus aboutie. Ce symptdéme pénible est trop
souvent associéhez les soignangsune frustration qui se transforme par la suite en
guestionnemat sur leur réelle utilité dans le service. Pour pallier, cette frustration le
dialogue avec les collegues, la famille et la hiérarchie semble apporter un réconfort

LA *}]Pv vEe u 88 v8 Jve] of V& spE o l}oo 3]( &E A
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5.1.2.2.Soins Palliatifs jardmon-aménagée

Dans ces entretiens, notre analyse a mis en évidence 3 grands théemes

- Agression verbale
- Manque de personnel
- Gestion de la famille des patients

Figure 25 Thémes les plus répertoriés dans les entretiens du service de soins
palliatifsjardin noraménagé
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Cidessous des extraits illustratifs des themes abordés pour le service de soins
palliatifs avec jardin neaménagé (AS = Aideignant, sp = soins palliatifsjina=
jardin noraménage)

AGRESSION VERBALE

ASspjna Ca dépend. Quand y a des familles qui veulent pas que leurs mamans re
domicile et tout ca. Qui veulent qu'il reste ici. On leur explique que c'est pas une £
c'estpas une maison de retraite. C'est un hdpital, qui sont la pour quelques jours,
gu'ils rentrent et des fois les familles, ils ne sont pas content et avec les paroles ils vo
loin.

Y X

ASspjna Oui, "je vais venir te buter, ma mere netisapas” Des trucs comme ¢a.

MANQUE DE PERSONNEL

ASspjna llfaudrait mettre plus de monde dans I'équipe. Etre plusieurs...

Y

ASspjna D'étre a deux, déja pour faire les toilettes. Et puis comme ¢a, au moins, y a
souci, quoi.Ca change beaucoup. Ca change beaucoup, c'est que le temps que l'un

patevS U o— UWSE 00 %o MUS 1 % E % E EU }ES]E 0 -
toute seule, quoi.

GESTION DE LA FAMILLE DES PATIENTS

ASspjna La famille des patients peétre ... Quand y a des familles qui sont assez....
assedifficile, de les prendre en charge parce gu'ils sont constamment en train de no
"oh mais non, il faut pas fak®, faut par faire ¢a". Mon mari il aime pas ¢a, ma femme
veut pas qu'on fasse ¢a. Ca c'est garce qu'on leur explique qu'ids sont dans un hopital
gue le docteur a dit que c'était comme ¢a et pageauent. Donc ¢a c'est assez diar leur
expliquer, parce qu'on leur explique plusieurs fois, ils ne comprennent pas tout de §
faut revenir a chaque fois, des fois ¢a exploy'en a qui se forgueuler dessus, limit
agresser Sinon, aussi pour ... quand y a des décés. La prise en charge est pas d
méme en fait. C'est (silence)...

167



Dans cet hopital, le servicesisoins palliatifs avec un jardin non améresiéource

de stress. La fatigue est prépondérante et les soignants sont souvent désemparés

( o ¢Sy 3]}ve SE ++ (u]o] o X quEl&Eoignddte A E o
et décentralise le probleme de la prise en charge institutionnelle sur leastige

sentant, ainsi, dans une relation néfaste et une communication sans réponse
%o}ee] 0 X > o}JPv VS PE PV JU%E °°]}v []*}0o u vs S v

( oo sluE - *SE °* %o E 0 }Z *]}v [ <U]% v AE]*S v
manque de personnel dans le service.
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5.1.2.3.Soins palliatifs jardin thérapeutique

Dans ces entretiens, notre analyse a mis en évidence 8 grands théemes

- Soutien de leur vie personnelle
- Manque de matériel

- Stress et fatigue

- Soutien de la hiérarchie

- Remplacement gbolyvalence

- Soutien des collégues

- Estimerespect

- Vigueur

Figure26: Thémes les plus répertoriés dans les entretiens du service de soins
palliatifs jardin thérapeutique
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Cidessous des extraits illustratifs des themes abordés pour le service de soins
palliatifs avec jardin thérapeutique (AS = Adgnant sp = soins palliatifsjt =
jardin thérapeutique)

STRESS ET FATIGUE

V[ *8 % ¢ E}e U Z JvX Kv & <}pA

ASspjitW D'!u ] S}pu
E VISE %}*S S }v V[ V % US %O e X

§
SE A JoX Kv % ES

Y

ASspjitW D ] *uES}IUSU [ 8 }u%o0]<n %}UE o0 Uu}lE oX
ASspjtwW e (}]* % @E ¢ pv i}uEv paE fexcénsertt ehvie dp rever
retravailler, quoi.

MANQUE DE MARIEL

ASspjt Ah oui, on pleure pour du linge, on pleure pour des sacs poubelles. Moi, Y
services comme la réanimation ou les urgences, qui ont tout, tout de suite.

Y

ASspjt Oui, quand vous manquez pendant 8 jours de sacs poubelles. On nous p
protocole d'hygiéne et de chose comme ¢a mais on nous donne pas les moyens de ¢
de les respecter. Donc obligé de vider les poubelles tous les jours sans dersge
pendant 8 jours. Moi je sais que je suis en train de faire la préparation pour
d'infirmiére, on nous briefe sur plein de choses qui sont Iégales ou pas par raf
I'hygiéne, par rapport aux médicaments, a plein de chose. Dans les samicpas le
moyens de les appliquer. C'est frustrant.

SOUTIEN DE LEUR VIE PERSONNELLE

ASspjt A un moment donné, quand on rentre, on est content de pouvoir faire ple
bisous a ces enfants méme si la vaisselle est pas faite, c'est pas greslati@se certaing
chose.

SOUTIEN DE LA HIERARCHIE

ASspjt On a aussi la hiérarchie. Par rapport a la hiérarchie, je pense qu'elle voudrait
(1E M} %o Z}e U ]Je i % Ve <Uu— 00 ¢ ¢}VvS O}cHh e
ait des restrictions aussi....

SOUTIEN DES COLLEGUES

ASspjt Oui, chaque personne comme on a aussi nos soucis, et le fait d'étre une équ
se connait, moi ¢a fait que 4 ans mais y en a qui y sont depuis beaucoup plus longt
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qui y sont depuislps d'une dizaine d'années. Donc euh...on sent quand ¢a va pas.
SEMNY —-— ¢S 0-u]v Po} o XXX

ASspjt Ben je vois en ce moment, on a des personnes qui sont en train, des collég
sont en train de divorcer, on voit bien qu'elles sont mgaviales, qu'elles acceptent moi
de patient.

Y

ASspjt Ce qui y a quand on a un probléme entre collegues, on Jaissés le probléme
trainer. C'est tout de suite discuté, lancer la discutions de part et d'autre et souvent ¢
jamais de gros conflit. C'est des litiges qui sont réglé tout de suite. De toute fagon
parce que sinon c'est quelque chose quaiirte de part et d'autres, on part avec no
E v "UEX > pee]U % ES]E o u Je}v A <y ocp Z}
Voila, pour moi c'est le mieux pour pas dormir.

Y
ASspjt Oui, la communication verbale ou non parce que des foisERE ] A Y X
<p[ v E P E vs }v EE]A —KI - }JE — u'u -] }v

quand on a abusé, savoir reconnaitre ses torts et euh... je pense que le travall
partage d'histoire de vie entre personnel.

REMPACEMENT ET POLYVALENCE

ASspjt Aprés y a aussi les horaires de travail, les collégues qui sont absentes. Les r¢g
%0} S pHee]l]U <p v }v % ve ISE Vv E %l}e S <u—-}vXXX
euh...moi je sais que j'ai du mal a diom, donc je reviens souvent et y arrive un momen
je suis épuisée.

VIGUEUR

ASspjt Moi j'aime mon meétier, j'adore mon métier donc je dirais que j'ai pas de, "com
je pourrais dire ¢ca ?", de réticence a venir... Pour moi c'est pas une oblggtrenir.

ESTIMIRESPECT

ASspjt Voila plus grand le respect et surtout plus cohérent, avec mon métier parce
métier d'aide-soignante, c'est quand méme ... La relation c'est quand méme numé
c'est la priorité numéro un.
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Ce servicede soins palliatifs A i E Jv 8Z E % uS]l<p u $ of A
communication. En effet, les entretiens commencent par une expression de leur
stress et de leur fatigue avec des variables pondératrisiasi, la communication

avec la familleles collegues et la hiérarchie permet de mieux appréhender leurs
conditions de travail. La passion pour leurs métiers est par conséquent mise en
avant. Néanmoins, un point de plusieurs minutes a été réalisé sur le manque de
matériel. Cette pénurie engendrdu stress mettant a mal leurs consciences
professionnelles.
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5.1.2.4.Soins de suite et de réadaptation sans jardin

Dans ces entretiens, notre analyse a mis en évidence 3 grands théemes

- Manque de temps
- Manque d'accomplissement de la tache
- Soutien des collegues

Figure27: Thémes les plus répertoriés dans les entretiens du service de soins de suite
et de réadaptation sans jardin
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Cidessous des extraits illustratifs des themes abordés pour le service de soins de
suite et de réadaptation sans jardin (AS =-Amgnant, ssr = soins de suite et de
réadaptation; sj= sans jardin)

SOUTIEN DES COLLEGUES

ASssrsj Aprés on s'entraide pas mal, c'est ¢a qui est bien aussi. Donc y 'a une
cohésion d'équipe.

Y

ASssrsj Y a quand méme une bonne humeur. Bon aprés chacun fait avec les humey
sur.... Mais non, je veux dire y a quand méme, on saeit.qvoila, on est la pour travaillg
YU H }IH%U ]Jo % pHS ¢ %o ¢ EU <U] o %o e €3 X H
obligés de faire ton travail. Donc ¢a, ¢a va encore. C'est bien intégré.

Y

ASssrsjNon pas de souci. On s'aide pparter les malades par exemple.

MANQUE DE TEMPS

ASssrsj C'est vrai que devoir faire une toilette en 10 min c'est frustrant pour no
désagréable pour le patient.

Y

ASssrsj Quand j'étais a I'école on nous a appris, une toilette c'était 45 min dans i¢
vivre, dans le bien étre. Quand toutes konditions respectées donc tout soit impeccal
c'est 45 min. Quand je te dis que des fois c'est 10 min....

DEYhRh [ KDW>/"DEd :> d ,

ASssrsjJe veux dire, au final, on les, enfin, moi de mon co6té, je me place comme ¢a
les réautonomise pas du tout en fait. Parce qu'on fait tout et on est tellement pressé
fait tout a I'heure place et finalement, eux ils font plus rien et puis a la fin «€édt ben
non, mais votre collégue, machin, voila, ellexfait

Y

ASssrsj Pace que du coup, ils pourraient, y en a facilement je pense, qu'ils peuvent r
chez eux et a la fin... Ben c'est ce qu'on a eu dernierement, on fait des répits famil
sais ce qui garde leurs parents, ce qui ont besoin de vacances, récup&iennbsit chez
nous pour 3 semaines et la petite dame, vraiment bien, en fin bien, c'est sur ell
malade mais c¢a allait. Elle se débrouillait toute seule. Elle mangeait toute seule, e
vraiment, elle avait juste besoin de soin le matin pairtefle dos et les jambes. Ben a la
elle avait une protection complete, elle voulait plus se lever. Fallait qu'on lui do
manger, elle voulait plus manger toute seule. Déja, on s'est dit, il faut qu'elle rentr
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elle, c'est pas possible. Doraila
Y

ASssrsj Je me dis merde, je suis pas, ben au final je fais pas bien mon boulot. En plu
Ve uv AMzZU i A PE JE - 3 puv SEP «<u] ¢ ES X K

machin. C'est vraiment notre truc, de rééduguea réautonomisation c'est nous et on

(]§ %0 o |J.§}|J.§ %0 E <|J.—}V V[ % ¢ 0 S uU% U }V %0 o

Y

ASssrsjJe me dis j'ai pas réussi. Je l'ai pas aidé, c'est pas et pourtant j'ai fait un mg
C'est pas cool pour lui, c'gss cool pour moi.

> U V<p [ }u%o0]ee uvs S 0 U v<cp nteg BotrebierE:. ju]v
Par le manque de temps, les principaux gestes daut@nomisation et de
rééducation ne sont pas réalisés. Par conséquent, le soignant comprend que son
trav ]o v[ ¢S % ¢ E 0] Ve o}lv Ve U O S 0 (EM*SE S]]}V
PE VvS ¢S pv %}] « o}pE %}ES E u oPE pv }Z <]}v

175



5.1.2.5.So0ins de suite et de réadaptation jardin non
aménage

Dans ces entretiens, notre analyse aenigvidence 4 grands themes

- Soutien de la hiérarchie

- Gestion de la famille des patients
- Manipulation des patients

- Soutien des collegues

Figure28: Thémes les plus répertoriés dans les entretiens du service de soins de suite
et de réadaptation jardin neaménagé
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Cidessous des extraits illustratifs des themes abordés pour le service de soins de
suite et de réadaptatioavec jardin noraménag§AS = Aidsoignant, ssr = soins de
suite et de réadaptationjna=jardinnon-amenagé

MANIPULATION

ASssrjnales gens sont déja grabataire et puis gérer la famille aussi, c'est pas toujour
émotionnellement ephysiquement.

Y

ASssrjna C'est quand, on a la manipulation des patients. Enormément, on fait que ca.
coucher, installer, remonter dans le lit, leregznonter....pff.

Y

ASssrjna Oui parce que vous avez quand méme des gens qui sont raiteke dig, qui son|
...c'est trés tres, c'est trés dur....

GESTION DE LA FAMILLE

ASssrjna C'est a dire quand vous avez une famille qui vous pleure dans les bras, ¢
évident. Déja pour nous c'epts facile, bon ils viennent chercher le réconfort en ve
dans nos bras, en venant nous expliquer ce qui leur arrive. Bon on les comprend d
faut dire que nous on supporte déja pas mal dans la journée, on essaye de supportd
plus. Moi ¢ca melérange pas personnellement, ¢a fait un peu beaucoup a chaque foig
des choses qui se rajoute sur ce qu'on supporte déja.

Y

ASssrjnaJe supporte, les réflexions de certaines familles.

SOUTIEN DE LA HIERARCHIE

ASssrjna On supporte certamréflexion soit de médecin ou de cadre ou de kiné, enfir
personnes qui sont supérieures a nous qui dévalorisent un petit peu quand mé
(}v 8]}vX (]85 <p v ulu M IHu% uo U § %pleY Vv /

SOUTIEN DES COLLEGUES

ASssrinaOnv[}e % ¢ SE}% 0o ]JE& u ] — 5 o0 }v(o]S -
conflit d'équipe, c'est I'équipe du matin qui critique I'équipe de I'apm&B. L'équipe de
I'apresmidi qui critique I'équipe du matin. C'est toujours quand le boulot pastfait, c'esi
toujours la faute de l'autre.
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5.1.2.6.Soins de suite et de réadaptation jardin
thérapeutique

Dans cesmretiens, notre analyse a mis en évidence 3 grands thémes

- Manque de temps

- Manque d'accomplissement de la tache
- Remplacement et polyvalence

- Soutien des collegues

Figure29: Thémes les plus répertoriés dans les entretiens du service de soins de suite
et de réadaptation jardin thérapeutique
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Cidessous des extraits illustratifs des themes abordés pour le service de soins de
suite et de réadaptation avec jardin thérapeutique (AS =gddpant; ssr = soins
de suite et de réadaptationt = jardin thérapeutique)

D EYh [ KDW>/~~D Ed :> d ,

ASssrijt Ce qui fait qu'on fait beaucoup moins bien notre travail et ben on ressort, jg
dire, avec un sentiment, de pas avoir, de pas avoir travaillé correctement. C'est, je ch
mot, c'est un sentiment de culpabilité.

Y

ASssrjt Ca m'affecte, je vous ai dit, moi je sors des fois dans un état degadravaillé
correctement et on en ressent un travail a la chaine. Pourtant on est avec de I'humain

MANQUE DE TEMPS

ASssrtW KpJU v v[ %o o oo | § U%e* A 0 % 5] v3eX
été supprime.

ASssrijt Tout est ordonné. A telle heure oritfea, a telle heure on fait ¢ca. On suit un, on
un plan, ou I'horaire est important effectivement parce que par exemple sur une journ
début de poste. En fait on a la transmission, donc aprés la transmission, on fait, |
exemple I'aprésnidion fait un tour de change, on prend les températures, les tensions
ce qu'il y a prendre. Donc tout ceci doit étre fait...

SOUTIEN DES COLLEGUES

ASssrijt Y a une chose positive, c'est qu'on travaille en équipe et qu'on se soutien et
I'entraide entre les soignants, entre eux.

Y

ASssrjt On peut demander de l'aide. On accepte, on a vraiment... Les changq
d'horaires, on peut changem#re collegue, du moment qu'il y a toujours quelqu'un
présent, on peut faire des changements. Y a des arrangements possibles.

REMPLACEMENTOLYVALENCE

ASssrjt La franchement, c'est terrible I'évolution que ca prend, qu'on veut nous fairg
mobile, étre tourné, polyvalent mais cette polyvalence ne nous permet pas d'éti
s'investir. Vous pouvez pas vous investir en étant 2 jours dans un service et recha
service et n'y aller qu'une journée et rechanger et n'y aller qu'une nuit.f@gstossible, ol
va tous, péter un cable. La, c'est un point critique parce que changer tout le temps (¢

U v V[ % * *}pzZ 13 X ] }v vVA] Z vP EU }v A
voila, mais la on fait bouger tout le monde donc eux.
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Y

ASssrJT Ben vous arrivez, une famille vous demande quelque chose. Ben exoig
j'étais pas la hier, j'arrive. Le lendemain on part ailleurs. Le lendemain on vous de
comment était mon pére hier ? Ben j'étais pas la hier, je peux pas vous Buars, ber
oui effectivement, je vous connais pas, voila.

Le soutien des collegues semble trés important, cela permet de gérer les aléas du
quotidien et de mieux appréhender son travail. De plus, le manque de temps et le
u v<gd [ }u%o o]e-personril provoque de la culpabilité chez les soignants.
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5.1.2.7.Unité cognitivecomportementale sans jardin

Dans ces entretiens, notre analyse a mis en évidence 4 grands théemes

- Charge psychologique

- Soutien des collegues

- Manque d'accomplissement de la tache
- Manque de personnel

Figure30O W dZ u *» 0 *» %oue E % ES}E] » vVve 0 = VSE §] ve
comportementale sans jardin
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Ck eelpue e /AESE ]S Joou*SE S](- e §Z u - FE < %o}}
comportementale sans jardin (AS = Addggnant ucc = unité cognitivo
comportementde ; sj= sans jardin)

D EYh [ KDW>/A"DEdd :> d ,

ASuccsj Pour arriver a un but. Le but vraiment c'est que les patientarguént ici, ils son
en générale dans un état de crise quand ils arrivent et puis le but c'est gqu'ils aillent mi

Y

ASuccsj Et qu'ils puissent rentrer, soit au domicile soit retour d'hébergement d'ou ils
viennent.

Et, euh... ben, euh...., alorebislr, on n'est pas, euh...., c'est pas la cour des miracles.
(Rires) C'est pas du tout, mais je trouve que les résultats entre guillemet ne sont plus
optimum, qu'ils I'étaient.

Y

ASuccsj Ben c'est Iégers, les gens rentrent des fois ou partens des situations enco
trés tangente. Parce qu'on a l'impression d'un travail non fini.

CHARGE PSYCHOLOGIQUE

ASuccsj Eh ben, ce qu'on, euh, qu'on ne s'implique pas trop émotionnellement]
exemple. Qu'on parle toujours de cette fameuse distance professionnelle aprés bg
euh... gu'on euh... (blanc).

Etpuis aprés il faut beaucoup relativiser, nous nous voyons aussi beaucoup dans ces
des personnes trés malades, alors gu'il en existe a I'extérieur des gens qui n'en sont f
Donc on a vraiment une tranche de population mais qui reste importangemigime
malgré tout. Donc y a ¢a et puis y a aussi savoir en dehors de la vie de travail, savoir
ressourcer.

MANQUE DE PERSONNEL

ASuccsj On grignote de plus en plus, euh, des postes. La ou avant il y avait ur
complet, y'a plus qu'un troiguart voir un miemps. Au fur et a mesure, euh, on grign
des postes et surtout le personnel non paramédical. Enfin, voila, ergo, psychologue, €

SOUTIEN DES COLLEGUES

ASuccsj Et ca on est obligé régulierement de faire des rectificatifs et alors, je
heureusement, qu'on est une équipe qui avons I'habitude de travailler depuis long
ensemble donc y a, euh..., je dirai une élasticité et une mobilité, voilaciestis/rai que
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c'est plus compliqué.
Y

ASuccsj parfois aussi des discussions un peu houleuses avec les différents corps d¢
ou justement qui n'ont... ou on estime qu'ils n'ont pas toujours fait leur travail, euh...,
alors que bien souvenga vient de cette histoire, parce que le temps est beaucoup
partagé

>[}JEP v]e §]}v. pn SE A Jo uv % E e JVSE ]Jv§ U
communications engendrant donc des conflits entre notamment les différents corps

de métier. En effet,o[ <u]% u 3 Vv A v3 0 su% % E s]J}v * %o
explication de ces conflits. Individuellement, le service parle des difficultés
u}sJ]}vv oo e pu sS] & § O[Ju%e}ES Vv V. % ¢ [ VP P
M %o (E o * % S] vSe U S8 VSVP «u& WJ]oPo}ES Vv o (E e}
ol £S5 E] nC&E 0[Z€% ]85 oX
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5.1.2.8.Unité cognitivecomportementale jardin non
aménage

Dans ces entretiens, notre analyse a mis en évidence 3 grands themes

- Manque d'accomplissement de la tache
- Soutien des collégues
- Charg psychologique

Figure31 W dZ u » 0 ¢ %0oue E % ES}E] » Vve 0 = VSE S] ve
comportementale jardin neaménagé
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Ck eelpue e /AESE ]S Joou*SE S](- e §Z u - FE ¢ %o}}
comportementale avec jardin neaménagé (AS = Aideignant ucc = unité
cognitivecomportementale jna= jardin noraménage)

D EYh [ KDW>/~*~DEd :> d ,

ASuccjna Je suis pas trés content de mes conditions de travail, a tout geintue.

Notamment, ben, je me sens relativement frustrée, euh....

Moi ca se traduit, moi j'éprouve de la culpabilité en faitavis des malades parce que |

I'impression d'étre maltraitant. C'est a dire de leur imposer des soins dont ils ne \adg
0}E-* }v - ((}&E V % * 0 ¢ Ju%ele EX Kv «— ((}CE l

un patient est souillé, quand la famille est demandeuse, si on a par exemple les ¢

autre. La on est obligé d'étre beaucoup plus contraignant et casse jgn général trés ma

CHARGE PSYCHOLOGIQUE

ASuccjna Dans mon métier, euh... Je trouve qu'on demande énormément de chose (
en plus. Notamment sur le plan qualitatif. Donc euh...... En plus des différentes tache
soins qui doivent étre exécuté, donc euh, enfin la prise en chdaj®neelle des malade
et la prise en charge des soins, on a beaucoup de ménage, y a la gestion des tro
comportement de I'observation, gu'on demande mais je ne suis pas toujours certain
arrive a réaliser.

C'est a dire des échelles qualitatvd'observation du comportement, euh, que l'on ¢
remplir

SOUTIEN DES COLLEGUES

ASuccjna Au quotidien, euh.... Ca dépend des périodes. Y'a des périodes ou on trav
peu moins avec l'infirmier parce que c¢a se passe moins bien. Donc earfatedi conflitg
qui ont lieu dans le service, euh.... je, euh....comment dire... c'est par période, on
périodes ou on a énormément de conflit entre colléegues mais c'est quand méme
difficile, y 'a des périodes vraiment trés tres tresedule ® sais pas trop pourquoi.

Culpabilité, maltraitance et conflits sont les mainests des conditions de travail de
ce service[h ]*%}e v8 [uv Har@Endyé kg woutien des collégues est
tres fluctuant ce qui dans certaines conditions paltérer la prise en charge et la
perception de charge importante de travail.
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5.1.2.9.Unité cognitivecomportementale jardin
thérapeutique

Dans ces entretiens, notre analyse a mis en évidence 6 grands themes

- Soutien des collégues
- Jardin thérapeutique

- Agressiorphysique

- Imprévus

- Charge psychologique
- Manque de matériel

Figure32 W dZ u *» 0 *» %opue E % ES}E] » Ve 0 = VSE §] ve
comportementale jardin thérapeutique
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Ci ee}lpue ¢ ASE ]S JOOU*SE S](* *SZ u = -}E +* %}pE o
comportementale avec jardin thérapeutique (AS =-Amgnant, ucc = unité
cognitivecomportementale jt = jardin thérapeutique)

CHARGE PSYCHOLOGIQUE

ASuccijt Le temps de pause a 'UCC est compliqué. On avait notre salle de pause qu
l'autre cété, par la ou vous étes arrivé. On a fait le choix de faire la pause de I'équif
boire le café dans le service pour pouvoir les surveiller. Dorcpoariait en salle & mange
sauf que, voila, on a eu des patients agressifs. Donc, les couteaux on a enlevé. On el
avait pris le pot de confiture qu'il avait explosé au mur. Donc, des morceaux de ve
autres trés choqués. Donc voila, c'estpliqué. Donc maintenant, on la prend, dans
bureau infirmier, la ou je vous avais dit au départ on va y aller. Donc c'est des paus
étre des pauses, parce que les patients rentrent, les autres personnels rentrent
Ju%o]<u X Kv ajvé tbautreS @lutions miracles et du coup c'est pas toujourg
vrais temps de pause. Quand le service est calme ca se passe bien, voila. Les jour
Ju%o]<p U }Y }v *}Jv —puv AE ] § u%oe % pe U }v
fume pas, qui ne descend pas. Des fois je me dis y a pas d'occasion particuliére

AGRESSION PHYSIQUE

ASuccijt Apres, faut étre réaliste. y a des jours ou c'est pas toujours facile. Y a des j
on se fait frapper, c'est pas tous les jours facile, faut bien le vivre. dRarc on le vit pa
bien, ben faut partir. Parce que ¢a sert a rien de s'énerver parce qu'aprés c'est lg
vicieux, faut arriver a rester zen des fois dans des situations qui sont pas toujours évig

IMPREVUS REGULIERS

ASuccjt Au risque ddugue. Bon y en a certains c'est pas pour fuguer, c'est jusqu
perdent ou ils voient une porte ouverte du coup ils y vont naturellement.

Encore aujourd'hui, tout a I'heure on a eu une sortie, c'était des ambulanciers privés
connaissent pas.dnc, voila, on est dans le couloir et on regarde.

JARDIN THERAPEUTIQUE

ASuccijt Ya juste une chose dans notre cadre de travail qui est vraiment bien, on a la
SE A ]Joo &E €8 [V M i E Jv <u[}v % uS uSfhod
attention aux patients mais au moins on a des axes de progres plus aveonda.

Y

ASuccitW [ ] & u E<hg  Hee] <u ve 0 i E ]Jv 0o % 8] v§
[ 8 PE o P@iaméngrEvec eux.

Y
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ASuccjt Comme i} 0} UAE *}vS %o ¢ SIUIIPNE-" %08 o o[h U
[ *S % }uCE < 0 i & ]V % PSS Hee] Viue ] EX

MANQUE DE MATERIEL

ASuccijt Apres nous, la difficulté qu'on a par rapport au confort des patients UCC, ¢
locaux. Pece que ca n'a pas été des locaux Alzheimerbada, c'est grand couloir. @nla
difficulté des gens qui déambulent beaucoup, s'arrétent toujours dans les chambres ¢
et dans les portes du fond. C'est aussi pour ¢a qu'on a fermé les portes &,gpat
systématiquement, ils allaient dans les pertla et pour les patients SSRtait tres
problématique.

SOUTIEN DES COLLEGUES

ASuccjt Entre nous paramédical, oui. On parle beaucoup, la encore c'est parfois
compliqué avec I'équipe dédié&ui n'a pas les méme horaires que nous, qui n'a pa
mémes pauses que nous. Méme si les pauses, c'est censé étre des temps de paus
réalité c'est qu'on parle aussi et ¢ca nous permet des fois, ben oui des petites in
passent, ben du coup.

>[Ju%e}ES v * % He o S o] tuupv] S]}v Jv(}EuU oo Vv
Jv 1% ve 0 %}UE pv }v (}v 8]}vv u vd p e« EA] X >[ <p]¢
<u[ v & Je}v e 0} WAS pBurdes pelsannes atteintes de la maladie

[ olZ Ju (&din permet de pallier en combinant la déambulation des patients
avec la communication soignastignant et soignargoigné. Ainsi, méme si le jardin

% US !'SE pv }ucE [ VE] § Vv & Je}v 0 *uEA Joo v
semblent supplater ces désagréments du quotidien.
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5.2.

Analyse quantitative

5.2.1. Relation themet Burnout
uccC SP SSR
Unité Cognitivo Comportementale Soins palliatifs Soins de suite et de réadaptation
Burnout | 5 53 2,83 3,94 2,83 2,79 2,91 2,26 2,18 2,85
(delav)
Avecjardin . Avec jardin . Avec jardin .
. .+ Jardin non o . .+ Jardin non o . .+ Jardin non L
thérapeuti < . Sans jardin| thérapeuti i . Sans jardin| thérapeuti . . Sans jardin
aménagé aménagé aménagé
que gue gue
Tableau 35 Relation themeBurnout
Les services avec le plus fort scor&denoutévoquent:
- > uvVveg [ }u%o0]ee u vs o § Z
- Charge psychologique
- Stress et fatigue
- Vigueuret passion du métier
- Manque de matéel
- Manque de personnel
- Soutien des collégues
- Soutien de la hiérarchie
5.2.2. Relation themet Vigueur
ucc SP SSR
Unité Cognitivo Comportementale Soins palliatifs Soins de suite et de réadaptation
vigueur | 5 o1 5,04 4,27 5,01 4,71 5,02 5,59 5,65 51
(dela?)
Avec jardin Jardin non Avec jardin Jardin non Avec jardin Jardin non
thérapeuti 8 . Sans jardin| thérapeuti 8 . Sans jardin| thérapeuti i . Sans jardin
e aménagé S aménagé - aménagé

Tableau 36 Relation themeVigueur

Les services avec le plus fort scor&/agieurévoquent:

Manqgue de temps

D vip [ }u%eo0]ee u
Douleur
Manipulation

Soutien de leur vie personnelle
Soutien de ldiérarchie directe
Soutien des collegues

v S 0
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5.2.3. Relation themet T.M.S.
ucc SP SSR
Unité Cognitivo Comportementale Soins palliatifs Soins de suite et de réadaptation
Douleur
(del1ad | 315 15,7 12,15 25 14 13,9 21,89 21,1 16,08
49)
Av/ec Jard|.n Jardin non S Av/ec jard|'n Jardin non o Av/ec ]ard!n Jardin non Sans
thérapeuti . . Sangdardin | thérapeuti . . Sans jardin| thérapeuti . AR B
aménagé aménagé aménagé | jardin
que que que
Tableau 37 Relation theme T.M.S.
Les services avec le plus fort scord dé.Sévoquent:
- > U V<d [ }u%oo]ee u vS§s o § Z

- Stress et fatigue
- Vigueuret passion du métier

- Chargepsychologique
- Soutien des collegues

- Soutien de la hiérarchie

Conclusion

>[h A
précedent.

Toujours selon

les entretiens,

tuupyv]

§]}v

e3 (

Jv J<p

La communication entre soignants, patients et familles est un théme récurre
VSE 8] veX >

- DiminuantsoneSE *¢ % & o[ A% 0] ]S S]}v .

- Trouvant plus facilement des solutions avec la coopération multidiscipl
des professionnels et la connaissance de la vie antérieure par la famille

- Restant cohérent dans les diagnostics et les avancéespthédique par ur
objectif commun

- Gratifiant les sginants, par le travail accompbrrectement.

i E Jv SZ E % HS]<uM
précieux. Ainsi, le soutien social semble primordial et confirme nostatés

]0]& §E]

une bonne intégration vie familiale et
professionndé est source deVigueur LaVigueurest trés souvent associée

T.M.Spar les themes de la douleur et des manipulations des patients confir
aing, nos résultats par questionnaire.

<u 0

o[

1((

i E v
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Chapitre 5 Discussion

Résume

hv }u% & Je}v VSE o0 ¢« (E *pu0S S~ o[ St
permet dans cette partie de comprendre les facse psychosociau
essentiels aubien étre des soignants. Ainsi, le support socia
communication et la formation sont des outils de régulation
BurnoutX O[Jves E pn 1 E Jv SZ E %o PS]<u
novatrice a développer.
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1. Retour sur les résultats de 2010
1.1. Burnout médiateurs des facteurs psychosociaux et
des T.M.S.

En 2010,une premiere étude dite «étudepilote» a pour hypotheése la valeur
médiatrice duBurnout VSE ( S HE* %o*C Z}e} ] HAE S dXDXAXX |
facteurs psychosociaux, qui causenBlenaut, ne sont pas les mémes gueux
impliqués danses T.M.S. ou I®igueur Néanmoins, un modele théorique émerge,
permettant de mettre en avant les causes et les conséquencBsithout En effet,
les T.M.S. et I&igueursemblent liés au Burnoutrespectvement a hauteur de 6,8%
et 27%.
EstrynBehar présente en 2004, les principaux problémes inhérents aux conditions
de travail des soignants. Elle réalise un focus sur le manque de soutien
psychologique, les conditions physiques, et le salaire, comme mgewvant
v H]E o[]ve 3]-d aus PEpait du}r@&ier et aBurnout Hypothése
validée par cette premiére étude, notamment en ce qui concerne les récompenses
retrouvées comme protagoniste o[ %op]e u v8 % E}( **]}vv oX >[]u
émotionnelk, la pénibilité morale, les soucis dans la qualité des soins, ceci majoré
par le manque de soutien psychologique, la hausse des responsabilités, et
probablement des lacunes en formation sur la gestion de la douleur du patient
(HazifThomas & Thomas, 20i1Morandi, et al. 2015,) alimentent IBurnout
(EstrynBehar, 2004).
La particularité de cettpremiéreétude *S [ u v & <y *S]J}vv E *p&E o[]u%
[uv }EP v]e S]J}v 0 S E °*PE 0 %ZCe]cu e ¢}]PVv vS8eX
>[ ve u o e {00 & %}ve ¢ } § tepdea indidqudri des difficultés
%0 E } %0 E O[]veS]SpuS]}v Z}*% ]S 0] & Y%op]e<p o0 ¢ « }E
}i 8]A Vv3 0 % E %3]}v [pv Z EP %ZCe]<p $E}% o0 A
trop intense, sans soutien compensateur et un manquéupdsant de récompense.
Jvel]U Jo 8 % E}UA % E %oope] HEe+s 3Su ¢ <g 0 Jul
professionnel est liée a une diminution des douleurs ressenties (Church, & Nelms,
2016).

De plus, la focalisation du soignant dans son environnement dal tredglige les

conditions externes de sa vie. En effet, Demira, Ulusoyb et Ulusoy en 2003
ulvsE vs <« e J((] pos - P & [ v( vSU § Z u vl

OuU encore eéconomiques peuvent entrainer une augmentatioButmoutmais aussi

desdouleurs ressenties. Cette particular@été prisen compte dansotre seconde

étude.
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1.2. Burnoutet Genre

v T1i1U 0[ZC%}3Z -« o A E Burhdputenufordtidn qdu sexe est
Juo A X v ((8U /o V[ *3 %+ E E ve 0 0]58 E 3uE
E % & E pv 1(( & v o o /E o v <u] }v E&vVv o0 V]

eémotionnel chez les soignants, mais les avis sont mitigés. Effectiveragaines

études francaises tendent a prouver que les hommes seraient plus suigisrenut

car par nature ils évoquent moins leur souffrance (Estryd (EU 1iid*X [ USE -
A}cpu v <p o+ (uus HPE ] VS UAE (}]* %oope Z v e

épuisanent professionnel (enquéte SESMAT, 2008). Selon une étude récente

(Verweij, & al., 2016) les facteurs de protectionBidunoutne sont pas les mérse

selon le sexe de la personne.ghites femmes semblent protégégsice au soutien

social (famille, collegues et hiérarchie) et les hommes grace a la participation a la

prise de décision. Cependant, la proportionnalité majoritaire de fenttaes nos

~

Z vS]oo}ve Tiil § 71ioU u%! Z § EPpu vs [ISE Sp |

1.3. LarelationBurnoutet Vigueur

Concernant lavigueurd ~Z]E}u ~Tiiie A v o[Z(Bwnd@iLet la<y o0
Vigueurv +}vs % « o Uu]E}]E o[ USE U u ]* <u[loes *}vs JA
lui-méme une corrélation entre ces deux concepts, il maintiepgtf P]J]E *uE& o[uVv
V[]Jv(op %o ¢ *p@E o[ PSE U u ]* <p[]oe % HA vE IEE % E -
individus. Dans cette lignée, \dgueur §S % E u] & S vl (( S
directement leBurnoutmais elle préserve tout de méme de ses effets.
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2.Deo[ S Tifi 1110
2.1. Burnout Vigueuret T.M.S.

>[ZC % }SZ < Viguew bivariés auBurnout est également validée avec la
nouvelle étude de 2016 puisque le manqueMigueurv|[ ¢S %o ¢ 0 ¢ HO A %o 0]
du Burnout et les facteurs psychosociaux sont( i E vSeX o[]Jves- E o]
Donoso, Garrosa, Moreabménez, De Almeida et Villdaeno (2016) l&/igueur

semble corrélée avec Burnoute ve ISE e¢}v ¢SE] S }%o%o}e X -ve o[ S
Donoso et al. (2016), les auteurs indiquent que le soutiencdkggues et des
superviseurs peuvent améliorer le biémme au travail et diminuer I8urnout au

méme titre que dans cette étude. Dans cette méme continuité, il est approuve que le

o] E*Z]% S *uES}US 0 O & v S vsS <y batiodygvyv *S |
bien!SE X > o E cuo pv E }pE % ES vsS] & [
étre.

Une autre étude de Shirom & al. en 2006, démontre glgaeurest négativement

JEE o A e Jlu E<p PE- o[Jv(o uu 8]}v 8&e }v A
*}]1S ve o S T1il }u T1i0U o0 « dXD x¥saXew laMguesir %o » } E (
Cependant, le facteur psychosoci@karge physique est commun aux T.M.S. et a

la VigueurX hv S v v o[ pPu vsS S]}v e dXDX~X Ve O ¢ o

[ wjardin thérapeutique versus sans jardin a été noté et semble corroborer le lien
T.M.SVigueur

§S§ }ves § S]}v u v *[JvS EE}P E *pE& o0- EP}V}u] |
d'environnement. Or, plusieurs témoignages des utilisateurs du jardin indiquent
« pousser un fauteuil dans un jardin Iégérement incliné demande plus d'efforts que
sur la surface plate d'un couloir ». L'aménagement des jardins thérapeutiques devrait
donc étre particulierement attentif a éviter ce genre de troubles et faciliter
I'ergonomie du travail soignant (Rivassdaunveaux et al., 2013b), -dela, bien
évidemment, des mesures minimales imposées par la réglementation (qui impose a
o[ u%o0}C uE %% E » EA E 0 + v§ e e o0 E] eX

[ J]oo HE*U pAE Ap Vigue@EVE B % d{Upo p pv % ES «]PVv](]
variance des douleurs musculosquelettiques (en 2010 et en 2016) donc aucune
médiation totale. la notion d&igueurde Shirom (2003), elméme associée a la
théorie de « conservation des ressources » de Hol2all) et Shirom (2003), est
mise en lien ici avec les bénéfices du jardin thérapeutique (Berman et al., 2012), les
soignants y gagnant davantage de ressources physiques, affectives et cognitives. Il
est par ailleurs bien établi que la lourdeur de la chafygsique ressentie est
corrélée avec les concepts degueuret de troubles musculosquelettiques (T.M.S.)
(Jaworek et al., 2010). En effet, une augmentation de la stimulation au travail
diminue le Burnout mais augmente les T.M.S. selon Jaworek et al.0J201
viSuuvs p VvIA p pu E Z]e ~ Ev I § oXU TiiiU TiifeX
travaux explique ce phénoméne étonnant, voire paradoxal au regard des processus
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psychologiques impliqués dans la douleur (Lanfranchi & Duveau, 2008), de

o[ **} ] 8]}v Se ad® ¥ension musculaire activée avec la stimulation du
travail, méme positive futoo X [ S v SRS Su }IV(]JEU U § u}]
de cet aspect par une corrélation positive significative entre la charge physique trop
lourdement ressentie et[l] u %o E *<]} Vv ViguelE S

197



2.2. Burnoutet support social

v EAvZ ve o[ Sp fifoU o[]vA E- %o (E Vs e
2013, 2015), le support social est le facteur psychosocial commun, expliquant nos
variables dépendantes. Dés dpies questions qui se posent sont : ce résultat
*[] v e--ildBass le sens des travaux de Detchessahar et Grevin (2009) qui mettent
of vE3 *uE pv % ES e ve 3§ %0 ]J*]E pn SE A Jo
communication hiérarchique et de soutien A0 v } E MAE [ o Ee}v ~Tiife
insiste sur la nécessité de rétablir du dialogue social et de la confiance entre les
différents acteurs de linstitution (Gareséerra et al., 2016 ; Teo, Yeung & Chang,

2011 ; Weinberg, Avgar, Sugrue & CoeMd@yer, 2Q2), placant donc la
communication et le support social comme conditions prédominantes dans une
]JveS]Sus]}v « EJv ~ EP § oXU iiioe M E}S}ve <u Ve O]

* % & u ] MAEU of <u]%o *}]Pv vs§ ssPignatse S4ts [

[IJV(]EuU] E+XP BV vS8= v[}VS %o * E€0 %E}%E U 0 PE (
creux entre les employés polyvalede collectivités et les infirmiers, cette position
ne facilitant pas les axes de communication clairs. Plus les soins requietenitu
niveau de technicité (comme dans les services de réanimation, soins intensifs,
viv§o}P] U 8§ XeU %oue o[}EP v]e §]}v Z] E & Z]«pu
JVA e« u v3X [ 38 ]Jve] «u Ve 0 ¢ ¢ 8 HE+s Z}*%]8 o] E
*[ %o %o e@E avdes lieux de vie, les distinctions entre les asdamants et les
infirmiers sont ténues (Batt & Trognon, 2010 ; Batt, Trognon & Langard, 2010). Ces
E +posd 8¢ o}vd JV(]EU * % E o[ 3p <«p 0]3 8]JA X v (( 8U
est souventnoté comme le point permettant de réconcilier le soignant avec ses
conditions de travail méme si le lien affectif entre les strates de la hiérarchie peut

SS vH CE o[]Ju%e}ES Vv *tps] v ~-DE Zv U™ sv v EP.

198



2.3. Burnoutet jardin

Enfin, lebénéfice du jardin thérapeutique sur les troubles comportementaux des

Uuo =+ 383 ]vse SE}H 0+ uvs] oe 5 ]Jv }vvuU [}T o

Plan Alzheimer 20081117 U <pu]JU o[ %% uC vS epE& pv PE v -viu E

Mansfield, Werner, 1997 CohenMansfield, Libin, & Marx, 2007 ; Namazi, Johnson,

1992 ; Ousset, Nourhashemi, Albarede, & Vellas, 1998) préconisait de mettre a
]*%}]18]}v ¢ i B Jve SZ E %o US]<Hh * Ve O ¢ HUV]S ¢ *% ]

ces malades. Le bénéfice du jardbservé chez les patients semble ainsi se

répercuter indirectement sur la qualité de vie des soignants globalement moins

expcses alBurnout

E}S}ve [ ]Joo HE* <p U ¢ ve spE% E]s U *}vS 0 ¢ ¢}]Pv vSe
suite et de réadaptationuj en souffrent le moins, par rapport a ceux des UCC et
secteurs de soins palliatifs, ce résultat venant confirmer les difficultés financiéres,
environnementales et déontologiques auxquelles les soignants de ces services sont
confrontés (Hugenotte, Andel& Truchot, 2016 Montalan & Vincent, 2013

'u] E&SU TiioeX >[]vs E!S Jv ]E 8§ § VA]JE}vv u v$§ S
mesurer également sur le plan médi&oonomique, car grace a la réduction du
Burnoutque pourrait produire le jardin, une dinoition des arréts de travail et une
stabilisation des équipes pourraient en découler.

Il est observé a travereotre Spu <g o[ u v Puvs pi E]Jv €& v(}E
protecteur, ce qui encourage a étre particulierement soigneux dans le choix de cet
env] E}vv u v8 v C Jv3E} ple v3 viS uuvd  "HAE - [ ES
comme cela est le cas actuellement pour le jardin thérapeutique « art, mémoire et

Al i o[h L ,Zh E v Qonv@luk & al., @012, 201Bg Yzoard

& al., sous press® >[ (( 8 v (J<u u 1 dBuinoute piEervé
essentiellement dans les UCCrdtre Sp U A] v Jv(]E&u E o « E *posd &
%0 L 0] v i1ii ~/ EU TiiieX 88 A% E&] v (pS pv E o0 <y
noté une diminution puis un atr@e la déperdition des infirmiers, avec la création

[Uv I E Jv E %o}v VS % E( ]S uvsS PUAE % E} 0 U S]J<u = .
travail (ICN, 2011).

Les soignants en unités cognitma@mportementales sont suggau plus fort taux de
Burnoutdansnotre Spu X >[ A%0] S]}v 0 %ophe }UHE VS S E
concerne le manque de formation aux prises en charge de ces patients et de leurs
SE}Y 0 - uvs] o § 0 u v« % Ee}vv 0 ~Wun ZU D VF
Lezy, 2014) Le jardin thérag@ue est un outil efficace pour diminuer certaines des
}JvEE JvS «X W E A u%o0 U ¢[]J0 *§ ] Vv § 0] <p 0 <y
B "HE ulu o[ 3]A]3 pn *}]Pv vE ~> }e§ " 'El}ei vU i

1.

0

ot VX
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Trognon et al., 2012), lerghn, lieu d'interactions entre soignargsignants et entre
soignhantssoignés permet de solliciter un renforcement et un adoucissement des
relations (Rivassealonveaux et al., 2012 ; Yzoard et al., 2016). Ainsi, la place de la
communicationd p " @quellede ppsychologue se trouve (Maillard, 2012) est
primordiale. €te communi S]}vU JveSEpPnuU vS8 % ES vsS] E - &
interdisciplinaires, apparait dans notre étude comme un support social essentiel au
bien-étre des soignants.
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