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La démarche participative
dans les soins : un modèle issu
de l’hématologie

L es services d’h�ematologie ont
�et�e pr�ecurseurs dans le ques-

tionnement concernant la qualit�e de
soin global apport�e aux patients. Les
proches y �etaient pris en compteavant
que cela ne devienne une injonction.
Les patients en fin de vie �etaient
soign�es dans leur service d’origine
jusqu’�a leurs derniers jours avec
respect, tact et attention. L’esprit
n’a pas chang�e, mais les contraintes
sont diff�erentes (diminution des lits
d’hospitalisation, �emergence de la
m�edecine ambulatoire, manque de
moyens, exigences de rentabilit�e).
Cependant, même aux p�eriodes plus
fastes, lesprisesenchargetr�escomple-
xes (bien que dans une sp�ecialit�e
souvent choisie) �etaient exigeantes
et interrogeaient les soignants. Diffi-
cile de voir un jeune mourir, d’être
impuissant contre des symptômes
incontrôlables, de voir si peu de
gu�erisons en regard des souffrances
et de toutes ces d�etresses. . . Les
soignants en souffrance r�eactionnelle
n’avaient aucun lieu o�u l’exprimer,
peu ou pas de soutien hi�erarchique,
�a quoi s’ajoutaient un manque
de collaboration entre m�edecins et
infirmiers. . . et une charge de travail
d�ej�a tr�es cons�equente, bien que
diff�erente de celle d’aujourd’hui.

Historique de la démarche
participative

Un groupe de soignants des services
d’h�ematologie, conscients du mal-

aise et vivant au quotidien ces
difficult�es, s’est constitu�e en une
association : le groupe de r�eflexion
sur l’accompagnement et les soins
palliatifs en h�ematologie (Grasph). Il
apparaissait en effet que les ques-
tions de fin de vie �etaient les plus
pr�egnantes et qu’elles devaient être
trait�ees prioritairement, en int�egrant
deux dimensions : la qualit�e du soin
aux personnes malades et la qualit�e
de vie au travail (QVT) des soignants.
C’est ainsi qu’est n�e, au d�ebut
des ann�ees quatre-vingt-dix, le
concept de la d�emarche palliative,
pens�e comme un mod�ele de mana-
gement participatif d’�equipe pour
une meilleure prise en charge des
patients en soins palliatifs1 (« asseoir
et d�evelopper les soins palliatifs
dans tous les services (et �a domicile)
en facilitant la prise en charge
des patients en fin de vie et de
leurs proches par la mise en place
d’une dynamique participative pren-
ant en compte les difficult�es des
soignants »).
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1 2008 : Circulaire du 26 mars relative à
l’organisation des soins palliatifs repre-
nant la n�ecessit�e de lamise en place de la
d�emarche palliative (DP) dans tous les
services de soins. La Haute Autorit�e de
sant�e ent�erine son caractère obligatoire
en faisant de la DP l’un des cinq critères
prioritaires d’accr�editation pour les
�etablissements de court, moyen et long
s�ejour sous forme de la mesure 13a
V2010. La notion de qualit�e de vie au
travail des soignants apparaı̂t ainsi, pour
la première fois, dans les critères
d’accr�editation.
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Plusieurs �ev�enements ont appuy�e sa conception, les �etats
g�en�eraux du cancer, en 1998, ont permis aux patients
d’exprimer leurs attentes. Partant de ce constat, des lois
ont vu le jour :

– c’est dans la circulaire du 19 f�evrier 2002 relative �a
l’organisation des soins palliatifs et de l’accompagnement
que, pour la premi�ere fois, la d�efinition et les composantes
de la d�emarche palliative apparaissent dans un texte
officiel. Le rapport de Marie de Hennezel et les conclusions
de la conf�erence de consensus de l’ANAES sur la prise en
charge des patients en fin de vie insistent particuli�erement
sur son importance,
– la circulaire de juin 2004 (« Guide de mise en place de la
d�emarche palliative en �etablissements » : circulaire DHOS/
02/2004/257) ent�erine et d�etaille la loi de 2002,
– enfin, en 2008, si une troisi�eme circulaire DHOS insiste �a
son tour sur son importance dans l’organisation des soins
palliatifs, c’est la parution des crit�eres d’accr�editation par
l’HAS de la V2010 qui marque une �etape majeure, puisque
la d�emarche devient l’un des cinq crit�eres prioritaires
d’accr�editation des �etablissements pour les patients en fin
de vie. Cette mesure vise, depuis son instauration, �a être
�elargie aux autres personnes malades, souffrant de
pathologies graves ou chroniques.

Il faut rappeler que la souffrance des soignants atteignait
autant les m�edecins que les non-m�edecins, même s’ils
l’ext�eriorisaient diff�eremment (turn-over, absent�eisme,
oublis ou d�efaillances professionnelles, mais aussi des
cas de mal-être pouvant se traduire par des erreurs de
prescription ou des conduites addictives, voire par un
suicide). Cette d�emarche ne pouvait acc�eder �a la cr�edibilit�e,
et ainsi être l’objet d’une promotion, que par des
d�emonstrations scientifiques. Plusieurs �etudes [1, 2]
et programmes hospitaliers de recherche clinique (PHRC)
[3-5] ont ainsi d�emontr�e l’impact positif d’une d�emarche
participative sur la QVT des soignants.

Contenu de la démarche participative

D’un point de vue pratique, la d�emarche participative
d’�equipe repose sur des �el�ements simples, reconductibles
et �evaluables. Si l’on se r�ef�ere �a ce qui conduirait au bien-
être des �equipes soignantes, on s’aperçoit que les besoins
ressentis et exprim�es sont centr�es sur quelques r�egles de
base [6] :

– communiquer,
– pouvoir exercer une autonomie dans son domaine de
comp�etences,
– se former,
– être reconnu et valoris�e,
– être soutenu dans les moments difficiles.

Aussi les piliers de la d�emarche participative incluent-ils ces
param�etres, que l’on peut regrouper sous deux grandes
rubriques : les espaces de communication et la d�emarche
projet.

Les espaces de communication [7]

Les staffs cliniques pluriprofessionnels sont des r�eunions
interdisciplinaires de discussion de cas de malades. C’est
l’objectif prioritaire �a atteindre dans la mise en place
d’une d�emarche participative ; ces staffs d’�echanges
entre soignants devraient être mis en place dans toutes
les unit�es de soins. Il s’agit de r�eunir chaque semaine
dans l’unit�e de soins les diff�erents professionnels
s’occupant d’un patient, de prendre en compte la libre
expression des diff�erentes approches pour en d�egager
les caract�eristiques inh�erentes �a toute personne
humaine et singuli�ere. En effet, seuls des regards
crois�es peuvent r�epondre �a cette exigence pour �elaborer
un projet de soin et/ou de vie personnalis�e. Pas de
hi�erarchie dans cet expos�e : chaque soignant a la même
importance par l’originalit�e de son appr�eciation sp�eci-
fique, et ceci permet de cerner tous les besoins pour y
r�epondre collectivement. Il est même recommand�e de
commencer le tour de table par l’aide-soignante puis
l’infirmi�ere, dont les informations sont fondamentales
pour �eclairer les m�edecins sur les particularismes de vie
de ce patient. La reconnaissance de chaque profession
est ainsi valoris�ee au b�en�efice d’une qualit�e de soin
optimale. La place des professionnels des
soins de support y est importante pour l’�elaboration
d’un projet de sant�e personnalis�e pour le patient et les
proches.
D’autres espaces de communication ont �egalement une
importance :

– les groupes de r�eflexion �ethiques abordent d’autres
dimensions du soin aux personnes, plus r�eflectives et
r�epondant aux crit�eres classiques de l’�ethique du soin que
sont le respect de l’autonomie, la bienfaisance, la non-
malfaisance et la justice,
– les r�eunions de morbimortalit�e permettent d’analyser et
de rectifier les pratiques lors d’un dysfonctionnement ou
d’un incident pr�ejudiciable,
– les r�eunions d’organisation de service sont davantage
centr�ees sur les modalit�es de travail et int�eressent tous les
professionnels,
– les formations internes au service sont particuli�erement
int�eressantes par la confrontation des diff�erentes pro-
fessions autour d’un sujet central, chacun se retrouvant
alors en position de « non sachant », ce qui gomme les
hi�erarchies et favorise la communication.

Le soutien aux soignants quant �a lui peut revêtir des
formats divers allant du collectif (groupes d’analyse des
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pratiques, supervision, soutien de couloir, r�eunions de
d�ebriefing) �a l’individuel (prise en charge personnelle par
un psychoth�erapeute).

La démarche projet [8]

Il est question de bâtir un projet collectif. Il peut s’agir du
projet de service, mais �egalement de r�epondre �a un
dysfonctionnement ou d’am�eliorer un point particulier de
la prise en charge des patients et proches (information,
soins de support, collaboration avec les r�eseaux, l’accueil et
l’accompagnement, les liens ville-hôpital, la fin de vie,
etc.).
Cette d�emarche passe, comme tout projet, par :

– l’analyse de la situation : besoins identifi�es ou projet
institutionnel s’int�egrant dans le projet de service, �etat des
lieux de la situation.
– la d�efinition d’objectifs : �a quoi veut-on arriver ?
(d�emarche d’am�elioration ou innovation),
– la mise en place de groupes pluriprofessionnels :
d�egager des sous-th�ematiques de travail sous la
responsabilit�e d’un binôme m�edical/non m�edical, avec
une �etroite communication entre eux et avec le reste de
l’�equipe,
– le cadrage du projet : le temps (six �a neuf mois), les
moyens octroy�es, l’organisation des temps de r�eunion,
assurer la traçabilit�e.
– l’�evaluation des travaux : exposer l’avanc�ee des travaux
et r�eajuster lors de r�eunions sp�ecifiques en grand groupe,
– la valorisation du projet : information des instances,
publications, pr�esentations en congr�es, reconnaissance des
acteurs, individuellement et collectivement.

Si les composantes du concept sont relativement simples,
c’est dans son �etat d’esprit que la d�emarche participative
trouve toute son originalit�e et sa force [9].
Il y est en effet question de reconnaissance des personnes,
de pluriprofessionnalit�e, de respect et d’�ecoute �a accorder
�a tout acteur du soin, quelle que soit sa profession. Cette
valorisation de la transversalit�e ne va pas de soi, tant des
sch�emas fonctionnels bien ancr�es dans l’histoire sont
difficiles �a modifier. Or, l�a encore, il s’agit de principes
simples �a respecter (tels la circulation de parole), d’outils de
communication et d’information, et de prises de d�ecisions
partag�ees (rappelons qu’en dehors de la loi L�eonetti, o�u la
d�ecision du patient comp�etent doit être respect�ee, la
coll�egialit�e impose la recherche du consensus de l’�equipe
soignante bien que le m�edecin reste le responsable de la
d�ecision m�edicale et qu’il ne soit pas oblig�e de suivre
syst�ematiquement le consensus, même s’il doit expliquer �a
�equipe les raisons de sa d�ecision).
Toutes ces r�egles permettent d’entretenir ou de restaurer la
motivation pour obtenir un consensus (�el�ement indispen-
sable d’�evolution des fonctionnements d’�equipe) ou du

moins d’entendre les diff�erents points de vue. Il nous
semble essentiel que soit instaur�ee �a cet effet ce que nous
nommons la r�egle des trois r et des neuf c :

– la r�egle des trois r : respect, reconnaissance et
responsabilit�e,
– la r�egle des neuf c : coh�erence, communication,
compl�ementarit�e, confiance, coordination, coop�eration,
concordance, concertation et collaboration.

On peut aussi passer par quatre chemins pour « faire
avec » l’incertitude, laquelle s’exprime par un « hum »
r�eflexif dans les bulles des bandes dessin�ees. Ce lequel hum
est �a la racine de quatre mots qui caract�erisent l’esprit de la
DP et en disent les conditions g�en�erales :

– l’humus, le terreau d’une clinique au chevet du malade
avant d’être devant un �ecran,
– l’humain non comme maillon faible, mais comme
ressource essentielle �a un soin de qualit�e,
– l’humour comme capacit�e salutaire de distanciation,
propre �a �eviter les flammes du burn out,
– l’humilit�e d’accepter que je ne sais ni ne peux tout, et que
j’ai donc besoin de l’autre pour mieux vivre et mieux
soigner.

Si cela paraı̂t �el�ementaire, dans les faits cela demande une
r�eelle r�eflexion d’�equipe et principalement un changement
de paradigme organisationnel et surtout manag�erial.

L’impact du management participatif
sur la qualité de vie au travail [8]

En oncohématologie

En 2004, notre groupe a obtenu un financement PHRC
pour une �etude visant �a d�emontrer une relation entre un
management participatif et la QVT. Elle a �et�emen�ee aupr�es
des soignants de services d’oncoh�ematologie du
Canc�eropôle Grand Ouest.
Cinq cent soixante-quatorze infirmi�eres et aides-soignan-
tes ont �et�e incluses dans cette �etude dont les r�esultats
montrent une relation entre la QVT, la reconnaissance au
travail, la formation, la collaboration au sein de l’�equipe et
la pr�esence de staffs pluriprofessionnels. Des corr�elations
identiques sont retrouv�ees pour le stress perçu (avec
comme facteurs suppl�ementaires le nombre de lits par
service et le nombre de d�ec�es par mois) et le soutien social
(avec comme facteurs suppl�ementaires le temps de
transmission et la pr�esence de b�en�evoles d’accompagne-
ment).
En 2009, un deuxi�eme PHRC a conduit aux mêmes
r�esultats aupr�es d’une population de 323 soignants de
même sp�ecialit�e. Cette deuxi�eme �etude, en cours de
publication (deux articles parus, deux autres en pr�epara-
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tion), s’est attach�ee �a �etudier l’impact des composantes du
management du cadre de sant�e. Il apparaı̂t :

– que le leadership transformationnel (management
responsabilisant les agents) entraı̂ne une meilleure QVT
et un meilleur engagement dans le travail des soignants,
grâce �a un renforcement des sentiments de justice
organisationnelle (figure 1).
– que la justice proc�edurale (sentiment de justice dans les
proc�edures mises en place) et le soutien �a l’autonomie du
cadre de sant�e am�eliorent la satisfaction des besoins
psychologiques (i.e., les salari�es se sentent plus autonomes,
plus comp�etents, et entretiennent de meilleures relations
interpersonnelles avec leurs coll�egues) et le soutien
organisationnel perçu par les soignants, entraı̂nant ensuite
une meilleure satisfaction au travail, un renforcement de
l’identification au service et une am�elioration de la
performance au travail.

En psychiatrie

Des r�esultats analogues viennent d’être reproduits
aupr�es de quatre-vingt-quatre infirmiers de psychiatrie :
le management participatif et la m�emoire transactive
(m�ecanismes expliquant comment un groupe organise et
se rappelle les informations n�ecessaires �a la r�ealisation
d’une tâche commune) impactent la QVT des infirmiers, et

ce malgr�e un effectif tr�es faible. La relation entre le
management participatif et la QVT passe par le support
organisationnel et la justice organisationnelle perçue,
montrant l�a encore le rôle essentiel du cadre de sant�e
dans le management.

En dehors du milieu de la santé

La premi�ere �etude a �et�emen�ee dans aupr�es de 235 policiers.
Ellemontreque lamotivationet l’engagementau travail sont
li�es �a des facteurs manag�eriaux (soutien organisationnel et
soutien de la hi�erarchie) et �a des facteurs personnels
(motivation globale), invitant �a travailler sur la formation des
managers mais aussi sur le coaching.
La deuxi�eme �etude concerne les mondes des PME et de la
grande entreprise, et montre que le support organisa-
tionnel et le support �a l’autonomie entraı̂nent une
am�elioration de la satisfaction et du bien-être au travail.

Les difficultés au quotidien
de la démarche participative [10]

Le management participatif est un �el�ement contributif �a la
r�eussite du changement. Il est essentiel pour cela qu’il y ait
coh�erence et coh�esion entre les managers m�edecins et

QVT

Justice
distributive

Justice
interactionnelle

Leadership
transformationnel Engagement

Variables 
Qualité de vie

au travail p 
<0,001-0,32Manque de reconnaissance

0,001-0,27Manque de temps

Mauvaise prise en compte des besoins des patients 0,002 -0,21

Mauvaise prise en compte des besoins des proches 0,001 -0,21

0,003-0,18Manque de formation

0,008-0,16Manque de collaboration

Aucune réunion interdisciplinaire 0,034-0,15

0,038-0,12Manque de communication

Figure 1. R�esultats du PHRC de 2009 (Gillet, Fouquereau, Bonnaud-Antignac, Mokounkolo et Colombat, 2013).
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cadres de sant�e. En effet si leurs modes de management
ne sont pas homog�enes, il leur sera tr�es difficile, voire
impossible d’y entraı̂ner une �equipe de soins. Il en vient
deux n�ecessit�es : cr�eer des espaces d’�echanges sp�ecifiques
pour les managers et former les managers. Il faut
cependant pr�eciser qu’un management participatif ne
peut n’être que circonstanciel et qu’il n’exclut pas les autres
types de management (directif, d�el�egatif ou persuasif)
appliqu�es en fonction des situations et des �equipes.
N�eanmoins, la prise de conscience des managers qu’un
changement est n�ecessaire au bon fonctionnement de
l’�equipe demeure l’�el�ement fondamental permettant
d’enclencher la d�emarche.
L’une des difficult�es du management participatif est qu’il
ne peut s’appliquer qu’�a des groupes finis et relativement
restreints, au maximum de la taille d’un service. Au sein
d’un �etablissement, il faut donc mettre en place un projet
manag�erial, incluant la formation des managers et men�e
par la direction g�en�erale, et r�efl�echir �a la composition des
groupes restreints, horizontaux et verticaux, permettant
d’impliquer chacun.
Plusieurs �ecueils peuvent faire obstacle �a cette r�eflexion.
Il peut s’agir des conditions de travail : turn-over,
d�emotivation, manque de maturit�e de l’�equipe, situations
conflictuelles (il est �a noter que certaines de ces limites
pourraient d’ailleurs être r�esolues par une d�emarche
participative).
Il faut insister �egalement sur la temporalit�e, pierre angulaire
de l’organisation. La mise en place d’une d�emarche
participative demande du temps, de l’exp�erimentation et
de l’�energie. Ses b�en�efices ne sont pas imm�ediats, ce frein
peut d�ecourager si les b�en�efices ult�erieurs ne sont pas
clairement d�efinis et explicit�es.
L’obstacle principal r�eside n�eanmoins dans les r�esistances
au changement, qui peuvent être du fait de l’�equipe
comme des managers, s’exprimer individuellement ou
collectivement, être passives (inertie) ou actives (conflits,
refus, hostilit�e). Il est donc n�ecessaire de les d�ecoder pour
construire la d�emarche. Sont-elles li�ees au changement
propos�e ? Aux personnes qui le pr�econisent ? Au manque
d’informations sur les perspectives ? Au manque de
lisibilit�e sur les r�esultats ? Est-ce une question de pouvoir
ou de leadership ? Qu’est-ce qu’on perd et qu’est-ce qu’on
gagne ?
Il peut en effet être parfois moins coûteux de se cantonner
�a un rôle autoritaire pour les uns et �a un sentiment de
victimisation pour les autres, sans rien remettre en
question, que d’engager �energie et temps dans un projet
dont on n’a pas bien mesur�e les cons�equences pour soi-
même (essentiellement pour les managers), ce qui implique
que l’analyse des r�esistances soit l’un des pr�ealables
indispensables avant d’engager le processus.
On peut noter �egalement que nombre d’�equipes d�eclarent
exercer dans une d�emarche participative plus valorisante �a

exprimer qu’un fonctionnement tr�es hi�erarchis�e (voire
autoritaire), mais cependant sans bien en connaı̂tre ni
d�ecrire ses �el�ements pr�ecis.
Un �el�ement favorable �a la d�emarche participative r�eside
dans la mise en �evidence des b�en�efices partag�es dont elle
est porteuse :

– pour les personnes soign�ees et leurs proches : la pluralit�e
des regards crois�es �etant le gage principal de la prise en
compte globale et personnalis�ee de ses besoins,
– pour les soignants, par la transversalit�e et la recon-
naissance de chaque profession,
– pour les managers, qui accompagneront avec davantage
de coh�erence et de satisfaction leurs �equipes jusqu’�a
constater un mieux-être dans le quotidien,
– pour l’institution, si l’absent�eisme diminue, que les indices
de satisfaction au travail augmentent et qu’on lui reconnaı̂t
« dans les murs et hors les murs » l’int�erêt port�e �a ses
professionnels (exp�erience desmagnets hospitals qui pourrait
trouver son �equivalence dans les hôpitaux français).

Perspectives [11]

La d�emarche participative est d�ej�a instaur�ee dans certains
�etablissements, et ses bienfaits sont largement d�emontr�es.
Les �etudes, PHRC et publications s’en font largement
l’�echo, et cet �echo est positif.
La g�en�eralisation du mod�ele est l’une des pistes de travail
– HAS, Institut national du cancer (INCa), Agence nationale
pour l’am�elioration des conditions de travail (Anact) –
men�ees actuellement pour r�eduire les risques psychoso-
ciaux chez les soignants et r�epondre �a l’exigence de qualit�e
des soins.
Les moyens d’y parvenir passent par la formation initiale
et continue (rep�erage et pr�evention du syndrome
d’�epuisement professionnel du soignant [SEPS], mode
op�eratoire du management participatif d’�equipe), notam-
ment celle des managers (m�edecins, cadres, mais aussi
directeurs d’�etablissements) pour qui c’est une r�eelle
remise en question, entraı̂nant une modification de
fonctionnement.
Ces formations continues, conçues et r�ealis�ees par
l’Association francophone pour les soins oncologiques
de support (Afsos) sous le vocable « d�emarche participative
et qualit�e de vie » (marque d�epos�ee), se d�eclinent selon
trois formats : une sensibilisation de 3 h �a la d�emarche, une
formation approfondie de deux jours et un master
« Management et sant�e au travail » en partenariat avec
le service universitaire de formation continue (Sufco) de
Tours2. D’autres types de formation initiale sont dispens�es

2 Circulaire NDGOS/RH4/2012/206 du 22 mai 2012 relative aux
axes et actions de formation nationales.
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aupr�es des futurs directeurs d’�etablissement �a L’�Ecole des
hautes �etudes en sant�e publique (EHESP), les instituts de
formation des cadres de sant�e (IFCS) et les facult�es de
m�edecine �etant les prochaines cibles de formation.
L’autre levier du changement dans les unit�es de soin r�eside
en l’exp�erimentation puis la g�en�eralisation de la d�emarche
participative3 qui, rappelons-le, ne peut passer que par les
d�ecideurs dans un mouvement dynamique, volontariste et
incitatif avec deux objectifs majeurs : cr�eer des staffs
cliniques pluriprofessionnels pour la qualit�e du soin et
am�eliorer la QVT des professionnels. L’enjeu en est aussi le
travail en �equipe pour une meilleure prise en charge de la
maladie chronique par l’�elaboration d’un projet de sant�e
individualis�e pour le patient et ses proches.

Conflits d’int�erêt : Aucun. &
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