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Introduction  
   

Les risques professionnels ne sont plus un enjeu ignoré à l'hôpital et pour ses acteurs. 

Leur prévention fait l'objet d'une attention accrue, soutenue par les pouvoirs publics qui cons-

truisent un cadre normatif à cette démarche. L'obligation d'élaborer un « document unique de 

prévention des risques professionnels »
1
 a ainsi constitué un pas significatif dans la prise en 

compte de ces questions. En Bretagne, l'intégration d'une action spécifique à la fonction pu-

blique hospitalière (FPH) dans le Plan Régional Santé Travail (PRST) 2016-2020 témoigne 

que l'hôpital n'est plus « un établissement à part » et que ses personnels doivent être protégés, 

comme tout employé, contre l'exposition aux risques professionnels.  

Cette évolution n'allait pourtant pas de soi. En effet, l'hôpital a longtemps été le lieu de 

spécificités culturelles et organisationnelles qui favorisent l'exposition des agents aux risques, 

et cela peut apparaître comme une donnée consubstantielle au travail hospitalier. Exigences 

du service public, horaires décalées, charge physique et psychologique élevée, confrontation à 

la douleur et à la mort au quotidien... Tout cela fait de l'hôpital un lieu exposé à des risques 

professionnels importants, qu'il convient d’accepter au nom d'une éthique du prendre soin. Un 

paradoxe se fait ainsi jour : à l'hôpital, lieu du prendre soin, c'est la santé des agents qui 

semble menacée... De fait, les risques professionnels et la santé au travail, sont deux notions 

liées, ne se recoupant pas totalement. En effet, la définition des risques professionnels retenue 

dans ce mémoire est celle de la Haute Autorité de Santé (HAS) : une situation non souhaitée 

ayant des conséquences négatives résultant de la survenue d’un ou plusieurs événements dont 

l’occurrence est incertaine, dans le contexte de l'activité professionnelle. Les risques sont 

classés par nature : les risques physiques (par exemple, exposition aux rayonnements ou à la 

manutention de charge), les risques chimiques (exposition à des substances chimiques dange-

reuses), les risques biologiques (exposition professionnelle à des agents biologiques). A ces 

risques, se sont rajoutés les risques psycho-sociaux (RPS) qui correspondent à des situations 

de travail où sont présents, combinés ou non, du stress et des violences internes et/ou ex-

ternes. Ces risques peuvent être induits par l’activité elle-même ou être générés par 

l’organisation du travail.  

 

                                                 
1
 Décret n° 2001-1016 du 5 novembre 2001 portant création d'un document relatif à l'évaluation des risques pour 

la santé et la sécurité des travailleurs 
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La notion de santé au travail est plus englobante. Elle est orientée vers la personne et 

son contexte de travail, sur les espaces de créativité et d'autonomie qui lui sont laissés. Nous 

avons toutefois préféré employer la notion de « risques professionnels » car elle présente 

l'avantage d'identifier, à travers les « risques », les leviers de prévention au niveau organisa-

tionnel, interpersonnel, ergonomique, etc. Elle se prête donc davantage à l’application de me-

sures de prévention. En outre, les RPS font aujourd'hui l'objet d'une attention toute particu-

lière en raison du stress et de la pression auxquels sont exposés les agents hospitaliers. 

L'identification des risques professionnels permet alors de mettre en place des actions 

de prévention. Trois niveaux d'intervention en matière de prévention sont identifiés : primaire, 

secondaire et tertiaire. De plus, la démarche de protection des agents, à tous les moments de 

leur activité professionnelle, s’appuie sur les neuf principes de prévention définis dans le code 

du travail et présentés en annexes du document. 

 

Appliquer des actions de prévention de risques professionnels est plus complexe dans 

un établissement de santé que dans toute autre institution professionnelle. Cette complexité 

tient aux exigences du service public hospitalier, et ce, à plusieurs titres. D'abord, l'activité de 

soins de l'hôpital se déroule 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Les agents sont donc amenés à 

travailler en horaires décalés, de nuit et le week-end. Ils font face aux souffrances des patients 

et à la mort, parfois quotidiennement. Ensuite, l'hôpital est un établissement structurellement 

défini par une grande complexité organisationnelle, où se rencontrent de nombreux acteurs 

différents, et où coexistent et peuvent se confronter deux types de pouvoir : le pouvoir médi-

cal et le pouvoir administratif. Dès lors, une tension peut se jouer entre objectifs de soins et 

objectifs de performance, qui peut être source de stress et d'une charge de travail accrue, dans 

un contexte financier particulièrement contraint. 

 

D'où la question qui a guidé la rédaction de ce rapport : comment peut se bâtir une 

politique de prévention des risques professionnels efficace dans une organisation aussi 

complexe qu'un établissement public de santé ?  

 

Ces facteurs de « complexité hospitalière », nous les analysons dans ce rapport et les 

confrontons aux enjeux de la prévention des risques professionnels. Nous pensons que la 

question de la prévention des risques professionnels ne doit pas, ne peut pas, être ignorée par 

les établissements de santé. Il en va non seulement de la santé des agents, mais également de 
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la performance des services et de la qualité des soins. La complexité hospitalière ne peut être 

envisagée comme un obstacle insurmontable à la mise en œuvre d'une politique efficace de 

prévention ; elle doit être appréhendée avec précision, afin de faire le point sur les avancées 

réglementaires et managériales de ces dernières années en la matière (Partie I), d'analyser les 

défis auxquels les établissements de santé font face en tant qu'organisations structurellement 

complexes (Partie II), et in fine d'élaborer des recommandations pour les relever (Partie III). 

C'est ce que s'efforce de faire ce rapport.  .  
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1. Le cadre normatif de la prévention des risques profession-

nels ne garantit pas la mise en œuvre opérationnelle de celle-ci 

 

1.1. La prévention des risques professionnels est au croisement 

d’enjeux multiples pour les établissements publics de santé  

 

Si la PRP est nécessaire car elle contribue à l’amélioration des conditions de travail et 

de la santé au travail des agents, il convient de déterminer avec précisions les trois niveaux de 

prévention évoqués précédemment. La prévention primaire vise à agir à la source de l'exposi-

tion aux risques (organisation du travail, management...) ; la prévention secondaire consiste à 

impliquer les personnels et à leur donner des outils pour faire face au risque (par la formation 

par exemple) ; la prévention tertiaire, enfin, est pertinente quand un dommage a eu lieu et 

qu'il s'agit alors d'en limiter les conséquences et d'éviter qu'il ne se reproduise (par exemple, 

avec la mise en place d'une cellule psychologique après le suicide d'un collègue). La PRP 

constitue un objectif stratégique en elle-même. De plus, elle revêt aussi des enjeux straté-

giques divers pouvant être des leviers de la performance hospitalière. En plus d’être un outil 

d’amélioration de la santé au travail (ce que nous ne développerons pas ici), la PRP peut être 

un outil d’amélioration du dialogue social, de l’organisation et de la qualité des soins mais 

aussi de la santé économique des Etablissements Publics de Santé (EPS).  

 

1.1.1. La prévention peut être l’outil d’un meilleur dialogue social 

 

 Par sa méthode participative, la PRP implique une étroite collaboration entre la Direc-

tion générale, les directions fonctionnelles, les organisations syndicales et les agents eux-

mêmes. D’une part, les axes stratégiques en matière de prévention sont discutés en Comité 

Technique d’Etablissement (CTE) lors de l’élaboration du projet social (ou du volet social du 

projet d’établissement selon les hôpitaux). Dans ce document, on retrouve des dispositions 

relatives à l’amélioration des conditions de travail, la prévention des accidents du travail etc
2
. 

L’instance participative que constitue le CTE permet aux représentants du personnel de pou-

voir interpeller directement les directions sur les différents dispositifs de prévention. 

                                                 
2
 Article L. 6143-2-1 du Code de la santé publique 
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 D’autre part, le dialogue social autour de la prévention s’exerce via le Comité d'Hy-

giène, de Sécurité et des Conditions de Travail (CHSCT), que la loi de modernisation de notre 

système de santé du 26 janvier 2016 a renforcé
3
. En effet, dans un article 37, la loi lui ajoute à 

ses prérogatives traditionnelles de protection, celle de la prévention « de la santé physique et 

mentale et de la sécurité des travailleurs de l'établissement »
4
. Les entretiens auprès des direc-

teurs des ressources humaines et des directeurs de la qualité ont démontré que les membres 

des CHSCT se sont emparés de cette thématiques et en sont pleinement acteurs. 

Enfin, par sa vocation-même d’amélioration de l’environnement professionnel de 

l’agent, la prévention des risques professionnels contribue à restaurer un climat et des rela-

tions sociales favorables. Celles-ci garantissent dans le même temps la qualité et la sécurité 

des soins. 

 

1.1.2. La prévention peut être l’outil d’une amélioration de l’organisation, 

de la qualité et de la sécurité des soins 

 

 Selon la responsable Qualité de Vie au Travail (QVT) de la HAS interrogée, le levier 

majeur de la PRP est la qualité des soins, particulièrement dans un contexte de contrainte éco-

nomique où les marges de réduction des coûts peuvent lourdement peser sur les agents. 

Comme dans toute structure, les expositions professionnelles ont des conséquences directes à 

titre individuel sur la santé physique et psychique des agents mais aussi à titre collectif par la 

désorganisation des services. À l’hôpital, cela se traduit principalement par de l’absentéisme 

et des arrêts de travail. 

 Sur le court terme, cela génère de la désorganisation immédiate faisant peser un risque 

pour la permanence des soins et la continuité du service. L’encadrement de proximité doit 

ainsi réguler les plannings et l’organisation parfois en augmentant significativement la charge 

de travail du personnel. Cela fait peser un nouveau risque sur les agents en surcharge et par 

ricochet sur l’organisation du service.  

 Sur le long terme, des ruptures de planning peuvent être une des raisons invoquées par 

les équipes d'encadrement pour justifier l’externalisation de certaines fonctions, comme le 

bionettoyage, ainsi que l’ont souligné certaines des personnes interrogées.  Cet accroissement 

de la charge de travail peut amener des agents à se sentir insatisfaits de la qualité des actes 

                                                 
3
 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé 

4
 Article L. 4612-1 du Code du travail 
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(soins, prestations de services…) qu’ils dispensent et donc les confronter à des RPS et à une 

usure professionnelle. Une politique globale de PRP peut être un levier majeur de la réduction 

de l’absentéisme et des accidents du travail. Elle a un effet vertueux au niveau individuel et 

collectif en ce qu’elle participe d’une meilleure organisation du service et à une diminution 

des coûts portés par les EPS. 

 

1.1.3. La prévention peut être l’outil d’une meilleure santé économique 

 

  Un DRH interrogé a mentionné les coûts directs et indirects générés par l’absentéisme, 

les accidents de travail, les maladies professionnelles... Les coûts directs sont ceux générés 

principalement par le versement des émoluments (pour les fonctionnaires) ou des indemnités 

journalières (pour les contractuels) et des rentes d’invalidité. Les coûts indirects sont ceux 

générés quand il faut procéder au remplacement de l’agent, même temporairement.  Par 

exemple, les frais de gestion du changement peuvent être un recrutement extérieur, le temps 

de recherche du candidat, le délai de formation éventuel et son adaptation au poste... A cela,  

il convient de considérer également les coûts intangibles, comme les incidences sociales et 

humaines des dommages causés qui peuvent être les coûts indirects sur la santé des collègues 

parfois obligés de réaliser le travail en sous-effectif … ce qui, potentiellement, peut être 

source de fatigue, voire d’accident du travail. La PRP peut ainsi agir positivement sur ces 

coûts en diminuant leur montant
5
. 

 Outre ses objectifs mêmes, les conditions de la mise en œuvre opérationnelle de la PRP 

constituent un sujet  majeur pour les EPS. Par une évaluation des risques adéquate, il est pos-

sible d’agir en prévention sur le travail réel. C'est-à-dire, ce qui se réalise concrètement sur le 

lieu de travail, peut être un levier de la performance hospitalière. Le cadre normatif régissant 

la PRP s’est ainsi densifié pour la rendre la plus effective possible au sein de la fonction pu-

blique hospitalière. 

 

 

 

                                                 
5
 Vanessa Villafranca, La prévention des risques professionnels à l’hôpital : pour une politique de promotion de 

la santé au travail, 2006 
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1.2. Du fait de ces enjeux, une stratégie nationale émerge progres-

sivement pour prévenir les risques professionnels dans les éta-

blissements publics de santé  

 

Entrée dans le corpus législatif et réglementaire par la voie de l’évaluation des risques, 

la PRP est peu à peu devenue un enjeu majeur pris en compte par la HAS au niveau national à 

travers la notion de QVT.  

 

1.2.1. Le cadre normatif relatif aux risques professionnels évolue réguliè-

rement pour favoriser une meilleure prévention 

 

La loi du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires met l’accent 

sur la garantie statutaire de la fonction publique en lien avec la santé et la sécurité des agents. 

Il y est précisé que des conditions d’hygiène et de sécurité de nature à préserver leur santé et 

leur intégrité physique sont assurées aux fonctionnaires durant leur travail
6
. 

L’inspection du travail est créée en 1892 par la première loi française sur l’hygiène et la sécu-

rité du travail
7
, mais ce n’est qu’en 1996

8
 que l’obligation est faite aux établissements de san-

té de s’engager dans une démarche d’amélioration de la qualité et de la sécurité.   

Ensuite, le décret du 5 novembre 2001 portant création d’un document relatif à 

l’évaluation des risques pour la santé et la sécurité du travail
9
 oblige l’employeur à transcrire 

et mettre à jour dans un document unique, les résultats de son évaluation des risques. Ainsi le 

Document Unique d’Evaluation des Risques Professionnels (DUERP), actualisé à minima, 

une fois par an, est mis à disposition du CHSCT de l’établissement. Un programme annuel de 

prévention des risques professionnels et d’amélioration des conditions de travail (PAPRI-

PACT) doit obligatoirement être mis en place à partir du DUERP
10

. Il permet d’identifier la 

liste des mesures à prendre et d’élaborer un plan d’actions budgétisé où apparaissent les con-

ditions d’exécution des mesures et leurs coûts prévisionnels.   

 

                                                 
6
 Article 23 de la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires 

7
 Loi du 2 novembre 1892 

8
 Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l'hospitalisation publique et privée 

9
 Décret n° 2001-1016 du 5 novembre 2001 portant création d'un document relatif à l'évaluation des risques pour 

la santé et la sécurité des travailleurs 
10

 Article L. 4612-16 du Code du travail 
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Pour cela, le PAPRIPACT comprend :  

 Un état de la situation de l’établissement au sujet des conditions de travail et 

des risques professionnels, 

 Les éléments de politique générale de l’établissement, 

 Le descriptif précis des mesures, 

 Les éléments de budgétisation. 

 

Dans la suite de ces avancées, la loi de modernisation sociale du 17 janvier 2002 a 

modifié le Code du travail et rajouté la notion de santé « physique et mentale », pour une prise 

en considération plus large de la gestion des risques professionnels
11

. 

De plus, la notion de « droit à la santé des salariés » émerge au travers de la mise en 

œuvre des Contrats Locaux d’Amélioration des Conditions de Travail (CLACT)
12

 dans les 

EPS. Dans le souci d’évoluer d’une obligation légale à une démarche de projet, les pouvoirs 

publics réaffirment la responsabilité du chef d’établissement quant à la politique de sécurité à 

l’égard du personnel. 

Dans le même temps, la PRP a évolué en parallèle du champ de la santé au travail 

dans le système de santé français. La loi HPST de 2009 a ainsi transféré un certain nombre de 

compétences aux Agences Régionales de Santé (ARS) dans ce champ. Elles ont été chargées 

de mettre en œuvre au niveau régional la politique de santé publique notamment dans le do-

maine de la santé au travail. Pour cela, deux commissions ont été créées dont une chargée de 

mettre en cohérence et en complémentarité les politiques de santé dans différents domaines 

dont la santé au travail
13

. 

Enfin, le décret du 4 décembre 2015
14

 a rapproché le régime juridique des services de 

santé au travail hospitaliers de celui de l’organisation générale de la médecine du travail régi 

par la loi 2011-867 du 20 juillet 2011. Malgré ce rapprochement, les contraintes spécifiques 

de la PRP hospitalière est prise en compte au niveau national par la HAS. 

 

 

                                                 
11

 Loi n° 2002-73 du 17 janvier 2002 de modernisation sociale 
12

 Circulaire n° DHOS/P1/DGAS/5C/2007/2007/123 du 26 mars 2007 
13

 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux terri-

toires 
14

 Décret n° 2015-1588 du 4 décembre 2015 relatif à l'organisation et au fonctionnement des services de santé au 

travail des établissements publics de santé, sociaux et médico-sociaux 
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1.2.2. La Haute Autorité de Santé se saisit de la gestion des risques au sein 

des établissements publics de santé 

 

Selon la HAS, la gestion des risques est une démarche essentielle pour améliorer la 

qualité et la sécurité des soins en établissement de santé. Ainsi, la certification V2014 appelle 

la mise en place d’une démarche globale, transversale et coordonnée de gestion des risques, 

fondée sur une approche systémique du risque et intégrée au projet managérial. Ce fort lien 

entre QVT et pratiques managériales a d’ailleurs été rappelé dans l’entretien mené auprès de 

la personne en charge des dossiers QVT à la HAS.   

Les évolutions législatives et réglementaires récentes rappellent l’importance de la 

démarche et contribuent à structurer le cadre. En effet, le cadre juridique de l’organisation 

interne des établissements de santé
15

, dans le domaine de la qualité et de la sécurité des soins 

est simplifié. Les responsabilités sont clarifiées. Le président de la commission médicale 

d’établissement est conjointement en charge avec le directeur de l’établissement de santé de la 

politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, ainsi que des condi-

tions d’accueil et de prise en charge des usagers. 

C’est au travers de critères spécifiques sur la gestion des risques, du développement 

d’une culture de sécurité et des critères thématiques sur la sécurité des soins que le manuel
16

 

de certification promeut la gestion des risques. Plusieurs critères principaux soutiennent la 

démarche de gestion des risques. Par exemple, le critère 8.b soutient la désignation d’un coor-

donnateur de la gestion des risques dans les manuels de certification V2010 puis V2014. Ce 

dernier intègre aussi des exigences sur la qualité de vie au travail des personnels (critère 3.d) 

et la bientraitance des patients (critère 10.a), dimensions reconnues au plan international 

comme contributives à la sécurité. La PRP est donc principalement prise en compte par la 

HAS à travers le prisme de la QVT. 

 

 

 

 

                                                 
15

 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 et loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 
16

 Haute Autorité de Santé, « Manuel de certification des établissements de santé », 2014, Web. https://www.has-

sante.fr/portail/jcms/c_1732464/fr/manuel-de-certification-des-etablissements-de-sante-v2010-edition-janvier-

2014 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1025222/la-has-promeut-une-approche-globale-de-la-gestion-des-risques
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1025222/la-has-promeut-une-approche-globale-de-la-gestion-des-risques
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1023360/cadre-reglementaire-de-lorganisation-interne-des-etablissements-de-sante
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1025224/les-criteres-de-la-certification-specifiques-a-la-demarche-de-gestion-des-risques
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1025226/le-developpement-d-une-culture-de-securite
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1025226/le-developpement-d-une-culture-de-securite
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1025228/des-criteres-thematiques-sur-la-securite-des-soins
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/r_1439924/fr/manuel-de-certification-des-etablissements-de-sante-v2010-revise-avril-2011
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_990756/qualite-de-vie-au-travail
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_915130/bientraitance/maltraitance-en-etablissements-de-sante-introduction-generale
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1.2.3. La prévention des risques professionnels hospitaliers est prise en 

compte par le biais de la Qualité de Vie au Travail 

 

Dans la dynamique de structuration à l’échelle du territoire, notons la création en 1973 

de l'Agence Nationale pour l’Amélioration des Conditions de Travail (ANACT). Cet établis-

sement public administratif régi par le Code du travail est placé sous la tutelle du ministère en 

charge du travail. Les missions et fonctionnement de cette agence ont été récemment précisés 

par le décret du 31 juillet 2015
17

. Le but affiché est l’amélioration des conditions de travail en 

agissant sur les organisations du travail et les relations professionnelles, au moyen d’outils et 

de méthodes mis à disposition, afin de « concilier durablement qualité de vie au travail et per-

formance économique »
18

. En effet, l’entretien avec la responsable QVT à la HAS a permis de 

souligner que l’organisation du travail était un des dispositifs de prévention des risques pro-

fessionnels. L’interprétation que l’on peut faire de l’approche institutionnelle de l’entretien 

avec la HAS est que la porte d’entrée à l’amélioration des conditions de travail en milieu hos-

pitalier est plus celle de la QVT que celle de la prévention des risques professionnels. 

En ce sens, la loi du 17 aout 2015
19

 relative au dialogue social et à l’emploi, formalise 

la démarche QVT, comme une démarche structurée pragmatique et concertée au cœur des 

établissements. Cependant, la QVT et la PRP sont deux notions liées, ne se recoupant pas 

totalement. De facto, la démarche QVT est insuffisante pour garantir la mise en œuvre opéra-

tionnelle de l'évaluation des risques et de la prévention. 

 

1.3. Les dispositions normatives ne suffisent pas toujours à ce que les 

acteurs de terrain se saisissent des problématiques de risques profes-

sionnels 

 

Les dispositions normatives exposées précédemment ont permis d’introduire la PRP 

au sein de la FPH puis des EPS. Des contraintes multiples inhérentes ou non à celles-ci ont 

                                                 
17

 Décret n° 2015-968 du 31 juillet 2015 relatif aux missions et au fonctionnement de l'Agence nationale pour 

l'amélioration des conditions de travail 
18

 Agence nationale pour l’amélioration des conditions de travail, «Harmonie Mutuelle et l’Anact partenaires 

pour promouvoir la santé et la qualité de vie au travail en entreprise », Web. https://www.anact.fr/harmonie-

mutuelle-et-lanact-partenaires-pour-promouvoir-la-sante-et-la-qualite-de-vie-au-travail-e-2  
19

 Loi n° 2015-994 du 17 août 2015 relative au dialogue social et à l'emploi 
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cependant freiné la mise en œuvre opérationnelle d’une prévention agissant sur le travail réel 

des agents. 

 

1.3.1. Le manque de moyens techniques et humains peut être un frein à la 

mise en œuvre d'une politique de prévention des risques professionnels 

 

Les exigences réglementaires du DUERP en matière d'évaluation des risques profes-

sionnels imposent aux établissements de santé d'établir une fiche individuelle d'exposition 

pour chaque agent. Pour les établissements de taille importante, cela demande des moyens 

techniques importants puisqu'il faut se doter de logiciels appropriés, et  prendre en compte les 

spécificités du poste de travail de chaque agent. En cas d'absence de logiciel approprié ou de 

dysfonctionnements, la mise en conformité réglementaire se révèle alors difficile et les 

moyens humains à mettre en œuvre sont importants selon divers agents interrogés.  

Ensuite, une politique de PRP nécessite un suivi régulier, via des plans d'actions à 

mettre en œuvre en fonction des principaux risques identifiés selon les services. Pour que 

l'identification des risques ne reste pas sans réponse, il faut donc piloter le changement dans 

les organisations : mise en place de groupes de travail, de comités de pilotage, nomination de 

« référents risques professionnels »… Selon certains représentants syndicaux, cela rajoute des 

tâches administratives aux agents qui peuvent alors se sentir frustrés de consacrer du temps à 

des tâches qui ne correspondent pas à leur cœur de métier, et déserter ces fonctions adminis-

tratives. Le cadre a donc un rôle central à jouer pour animer la réflexion sur le sujet. Cepen-

dant, il doit faire face à de nombreuses contraintes qui limitent sa capacité à agir en matière de 

prévention des risques professionnels. En effet, dans un contexte d’injonctions paradoxales, il 

doit faire mieux avec moins, régler les problèmes du quotidien et s’inscrire dans une dé-

marche projet. Dès lors, la PRP dépend souvent des personnels et des risques auxquels ils sont 

confrontés, ce qui rend plus personnel-dépendant ou établissement-dépendant la mise en 

œuvre de la PRP. 
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1.3.2. La politique de prévention des risques professionnels reste établis-

sement-dépendant 

 

Etant donné les difficultés techniques et humaines à la mise en œuvre d'une politique 

de PRP, les établissements ont des niveaux d'appropriation différents des exigences réglemen-

taires. Plusieurs facteurs explicatifs ressortent de nos entretiens. 

Les orientations stratégiques de la direction déterminent le degré de prise en compte 

de la logique de PRP. Une mention de cette thématique dans le projet stratégique est un bon 

indicateur en ce sens, tout comme la participation du directeur général en personne aux ins-

tances (CHSCT par exemple). 

La taille des établissements de santé est également à prendre en compte dans l'appro-

priation de ces sujets. Un établissement de grande taille, du fait de sa structuration a, en géné-

ral, davantage de moyens humains, techniques et financiers à consacrer à la prévention des 

risques professionnels. Cependant, un établissement de plus petite taille pourra, par une orga-

nisation agile, proposer une structuration de gestion des risques efficiente.  

La situation financière et l'activité de l'hôpital exercent une influence directe sur l'ex-

position aux risques professionnels et sur la politique de prévention qui en découle. En effet, 

les pressions qui s'exercent sur les agents d'un établissement en situation financière difficile 

sont plus importantes : le manque de moyens génère un stress et une désorganisation accrue, 

sources de RPS, par exemple. A ces pressions sur les personnels s'ajoutent des ressources plus 

rares à consacrer à la mise en place d'un plan d'actions de prévention, «effet ciseaux». Un 

hôpital en situation financière difficile peut alors connaître un cercle vicieux où augmentation 

des risques professionnels et dégradation des moyens et des conditions de travail se renforcent 

mutuellement. S'il existe des solutions externes déployées au niveau national pour limiter ce-

la, elles restent méconnues des EPS. 

 

1.3.3. Le Fonds National de Prévention est l’illustration d'un dispositif de 

prévention peu mobilisé par les établissements publics de santé 

 

L’évaluation des risques professionnels est obligatoire, mais sur le terrain nous notons 

un « retard énorme », comme le souligne un chargé de missions au développement de la PRP 

du groupe de la caisse des dépôts que nous avons interrogé. Concrètement, le Fonds National 

de Prévention (FNP) de la Caisse Nationale de Retraite des Agents des Collectivités Locales 
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(CNRACL) créé suite au décret n°2003-909 du 17 septembre 2003 doit établir des statistiques 

d’accidents du travail et maladies professionnelles (AT-MP) et participer au financement de 

mesures de PRP au niveau national.  

Interrogé quant aux modalités concrètes d'intervention, il nous est précisé que, « dans 

la pratique », il s’agit de proposer une approche généraliste et non ciblée à la demande des 

EPS. Ce sont eux qui expriment leurs besoins et le FNP les aide à formaliser la méthodologie 

d’action. L’aide apportée qui s’ensuit est une subvention au regard d'une évaluation du temps 

agent que demande le programme. La démarche est toujours une démarche collective faisant 

intervenir la pluridisciplinarité afin d'assurer aux établissements un soutien concret pour le 

montage des projets. 

Dans la réalité, 90 % des actions menées et soutenues par le FNP le sont pour la Fonc-

tion Publique Territoriale (FPT), contre seulement 10 % pour la FPH. Ce constat illustre bien 

la sous-utilisation par les responsables hospitaliers du dispositif de soutien à la prévention des 

risques.  Diverses hypothèses ont été avancées au cours de nos entretiens afin d'expliquer ce 

phénomène :  

 L'absence d’interlocuteur identifié sur la thématique en EPS, sachant que pour 

la FPT, cet interlocuteur existe et est identifié, 

 Un problème de lisibilité des dispositifs proposés à l’échelle nationale ou dé-

partementale entrainant la non connaissance de ces dispositifs par les cadres hospitaliers, 

 Un défaut de communication (en lien avec les deux points précédents), 

 Un défaut de culture de prévention des risques,  

 Des mesures RH drastiques se traduisant par une « réduction de la masse sala-

riale parfois aveugle », 

 La place du médecin du travail trop souvent « cantonné à un rôle curatif » 

(prévention tertiaire) et une marge d’action réduite, 

 Un manque de structuration du service de santé au travail (manque de moyens 

humains, question des organigrammes). 

Au vu de ces éléments, il convient de parler de véritable « complexité hospitalière » et 

d'en identifier les contours en lien avec la gestion des risques professionnels. 
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2. Pour agir sur le travail réel, la stratégie nationale doit pren-

dre en compte le fait que l’hôpital est un lieu d’exercice pro-

fessionnel complexe soumis à des risques spécifiques 

 

Les personnels hospitaliers sont particulièrement exposés aux risques professionnels. 

L’enquête SUMER (2010)
20

, qui dresse une cartographie des expositions des salariés aux 

principaux risques en France, démontre pour la FPH une exposition à une multitude de 

risques. Ses agents sont exposés à des contraintes physiques intenses pour 44% d’entre eux, à 

des agents chimiques (55%) et à des agents biologiques (76%). De plus, ils sont soumis à des 

contraintes horaires fortes : 62% travaillent selon des horaires atypiques, notamment le di-

manche et les jours fériés, 44% travaillent en équipe et 27% travaillent de nuit. Ils sont éga-

lement soumis à une forte « demande psychologique » (charge mentale engendrée par 

l’accomplissement des tâches). 

Toutefois, l'exposition à ces risques peut être difficile à évaluer dans le milieu hospita-

lier. Ce constat est partagé par les divers professionnels interrogés comme le montre un extrait 

de l’entretien avec un Ingénieur en PRP de CHU : « En milieu hospitalier, il y a une caracté-

ristique du point de vue de la prévention des risques professionnels : c’est qu’il y a une multi-

tude de risques qui sont très divers et ils sont pour certains, parfois, complexes à évaluer. » 

Cette complexité se décline en plusieurs points : les exigences organisationnelles et de service 

public et la culture de soins propres aux personnels soignants. 

 

2.1. Les établissements publics de santé doivent répondre à des exi-

gences organisationnelles sources de risques professionnels spéci-

fiques 

 

Ces exigences organisationnelles découlent d'abord des obligations de service public 

auxquelles sont soumis les établissements de santé. En outre, le management particulier des 

hôpitaux, marqués par la dualité du pouvoir (médical et administratif) d'une part et par la mise 

en place des GHT d'autre part, accentue l'exposition aux risques pour les personnels. 

                                                 
20

 Direction de l'Animation de la recherche, des Études et des Statistiques, « Surveillance médicale des exposi-

tions aux risques professionnels », Web. http://dares.travail-emploi.gouv.fr/dares-etudes-et-statistiques/enquetes-

de-a-a-z/article/surveillance-medicale-des-expositions-aux-risques-professionnels-sumer-edition 
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2.1.1. La garantie des exigences de service public influe sur l’organisation 

du temps de travail des agents 

 

Faisant anciennement partie des quatorze missions de service public des EPS
21

, la 

permanence des soins appartient aujourd'hui au service public hospitalier (SPH)
22

. Pour éviter 

une carence des soins, l'accueil du public doit avoir lieu 24 heures sur 24. Cela a pour consé-

quence d'imposer aux agents hospitaliers des heures de travail le week-end ou la nuit, ce qui 

est source de risques professionnels accrus, notamment en matière de RPS (fatigue, stress, 

charge de travail...). Par ailleurs, le Centre International de Recherche sur le Cancer 

(IARC/CIRC) classe le travail de nuit posté dans la liste des agents « probablement cancéro-

gènes » (groupe 2A). Selon cette agence, le travail de nuit augmenterait le risque de cancer 

dans des « proportions modestes mais néanmoins réelles ». 

En retour, l'exposition à des situations à risque peut menacer la capacité d'un service à 

assurer la permanence des soins. En effet, une exposition accrue aux risques a pour effet 

d'augmenter l'absentéisme, ce qui représente un « coût de non-prévention » important en 

termes d'organisation du service. L'impossibilité de remplacer à temps un agent absent peut 

également conduire à augmenter la charge de travail sur les autres agents, ce qui entraîne un 

cercle vicieux en matière d'exposition aux risques. Les contraintes administratives et 

soignantes mais aussi soignantes et médicales peuvent alors rentrer en conflit. 

 

2.1.2. Le management hospitalier bicéphale peut générer de l'instabilité 

sur le terrain  

 

Les services de soin hospitaliers sont marqués par la spécificité du double 

management médecin-cadre de santé. En effet, le médecin chef de pôle a autorité 

fonctionnelle sur les équipes médicales, soignantes, administratives et d’encadrement
23

. 

L’autorité fonctionnelle renvoie donc ici à la compétence générale du chef de pôle pour 

organiser le service et assurer son bon fonctionnement. Le même article précise que le 

praticien chef de pôle peut être assisté « par un ou plusieurs collaborateurs dont il propose la 

nomination au directeur d’établissement ». Parmi ces collaborateurs, figurent les cadres de 

                                                 
21

 Article L. 6112-1 du Code de la Santé Publique 
22

 Décret n° 2016-1645 du 1er décembre 2016 relatif à la permanence des soins et à diverses modifications de 

dispositions réglementaires applicables au service public hospitalier 
23

 Article L. 6146-1 du Code de la santé publique 
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santé qui ont des fonctions d’encadrement des personnels soignants. Les cadres de santé sont 

à la fois responsables hiérarchiques de ces personnels et à la fois soumis à la hiérarchie du 

directeur des soins, lui-même sous la responsabilité du chef d’établissement. 

Cette situation d’« autorité bicéphale » peut générer des difficultés de positionnement 

chez les cadres. En effet, ils sont à la jonction entre le respect de l’autorité fonctionnelle et le 

respect de l’autorité hiérarchique. Ils jouent un rôle majeur dans l’organisation du travail de 

leurs équipes et doivent de fait être conscients des risques professionnels auxquels leurs 

équipes peuvent être exposées. Ils peuvent être à l’interface d’injonctions paradoxales, 

comme : continuité du service d'une part, bien-être des agents d'autre part. 

A cette contrainte interne, la mise en place des GHT ajoute diverses contraintes 

externes (qui devront être internalisées) sources potentielles de nouveaux risques 

professionnels. Ceux-ci doivent être anticipés par les politiques de PRP qui auront en parallèle 

l'occasion d'utiliser le cadre du GHT comme opportunité d'amélioration. 

 

2.1.3. La mise en place des Groupements Hospitaliers de Territoire peut 

induire des nouveaux risques 

 

La création des GHT est actée par l'article 107 de la loi de modernisation de notre 

système de santé du 26 janvier 2016
24

. S'ils représentent une opportunité d'améliorer la 

politique de prévention à l'échelle des territoires, ils sont également une source de nouveaux 

risques professionnels. Selon un chargé de développement de la prévention des risques 

professionnels en établissement pour le groupe de la caisse des dépôts, l’intention des GHT 

est louable, mais il n'en demeure pas moins que « la méthode a été brutale » et vient interroger 

« la question des risques professionnels». 

En effet, les GHT font émerger de nouveaux risques. En particulier, des « risques 

routiers » apparaissent dans la mesure où les GHT peuvent se traduir par la création d'équipes 

mobiles territoriales. Ils génèrent également « beaucoup d’inquiétude et notamment en lien 

avec l’impact sur les conditions de travail », car certaines organisations syndicales craignent 

que les GHT se traduisent par une baisse des moyens humains et financiers, voire des fusions 

et donc des mobilités professionnelles. A titre d'exemple, le syndicat national des pharmaciens 

d'établissements publics de santé (Synprefh) communique actuellement sur la montée des 

                                                 
24

 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé 
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RPS induite par les GHT dans les pharmacies hospitalières. La réorganisation au sein des 

GHT peut se conclure, par exemple, par une PUI unique. Les risques psychosociaux sont 

alors potentiellement renforcés par une interrogation quant à l'avenir de son lieu de travail, 

particulièrement lorsque les réorganisations sont  décidées sans concertation. 

Les GHT réorganisent le système hospitalier territorial et contribuent au changement 

de paradigme dans lequel évoluent les EPS. Ils doivent permettre de répondre à la 

complexification des prises en charges des patients ainsi qu’aux enjeux organisationnels et 

financiers auxquels les EPS sont confrontés. En outre, d'autres évolutions nécessitent une 

évolution de la culture professionnelle spécifique aux EPS. Le virage ambulatoire, 

l'allongement des carrières des agents et la complexification de la patientèle (perte 

d'autonomie…) sont autant de facteurs qui nous ont été avancés lors de nos entretiens pour 

expliquer l'apparition de nouveaux risques professionnels à prévenir. 

 

2.2. L'organisation historique des établissements publics de santé se 

double d’une culture spécifique 

 

Les spécificités organisationnelles de l'hôpital vont de pair avec des spécificités cultu-

relles, qui contribuent à entretenir certains risques. Or, les mutations du contexte hospitalier 

évoquées précédemment rendent nécessaire un changement culturel pour adapter les poli-

tiques de prévention des risques professionnels aux nouvelles conditions de travail des agents. 

 

2.2.1. Il existe une culture de travail spécifique aux établissements publics 

de santé 

 

Selon le sociologue Henry Mintzberg, la culture se caractérise comme les traductions 

et les croyances d’une organisation, qui lui insufflent la vie
25

. En travaillant ensemble, les 

personnels élaborent des règles, partagent des valeurs et des pratiques qui sont communément 

admises pour gérer leurs relations de solidarité, d’entraide, de complémentarité technique, de 

dépendance, d’autorité, de formation et d’information, de contrôle et d’évaluation. Les solida-

rités collectives sont intériorisées sous forme de culture26
. Une organisation repose donc sur un 

                                                 
25

 Henry Mintzberg et Jean-Michel Behard, Le management Voyage au centre des organisations, Editions 

d’Organisation 2004 
26

 Sophie Landrieux-kartochian, Théorie des organisations, Editions Gualino lextenso 2013 
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ensemble de croyances, de pratiques, de rites et d’évidences partagées par les membres. Elle 

est également la résultante d’un compromis entre les acteurs. 

La « culture hospitalière » repose sur plusieurs dimensions. D'abord, l'éthique du soin 

fonde un rapport particulier des personnels avec les patients d'une part, et avec le management 

d'autre part. Cette éthique du soin peu induire une crainte des acteurs, que la logique écono-

mique et gestionnaire prenne le pas sur leur cœur de métier. Il y a alors « conflit de valeurs » 

pour les personnels, ce qui est source de stress et de démotivation. L’exemple de la toilette 

donné lors d'un de nos entretiens avec un représentant d'une organisation syndicale est extrê-

mement parlant. En effet, pour la réalisation d’une toilette, qui est un acte de soins, le temps 

moyen enseigné en formation et pendant l’apprentissage (stage) est très éloigné de la réalité 

une fois la formation terminée. Cette situation peut provoquer de la déception, un moindre 

engagement de la part du salarié et une diminution de la confiance. Denise Rousseau (2001), 

explique que ce phénomène de déception, peut aboutir à une rupture possible du contrat psy-

chologique
27

.  

L'identité éthique forte des personnels soignants peut donc entrer en contradiction avec 

des impératifs financiers. Or, l'impact négatif en matière de santé au travail de ces conflits de 

valeurs ne doit pas être sous-estimé. Une DRH interrogée soulignait la difficulté à changer les 

mentalités en la matière : « ce changement ne pourra se faire qu'en intégrant dans les cursus 

de formation initiale la prévention des risques professionnels et en amplifiant la formation 

continue sur cette thématique ». L'enjeu est donc de développer une culture de la prévention 

des risques, à laquelle la culture du soin ne saurait être un obstacle. 

  

2.2.2. Le changement de paradigme hospitalier peut être à l'origine de 

nouveaux risques physiques et psycho-sociaux pour les agents 

 

Les personnels soignants d'un hôpital sont confrontés au quotidien à la souffrance, à la 

douleur et à la mort, ce qui rend les fonctions soignantes psychologiquement difficiles, en 

particulier dans les services les plus exposés à ces problématiques (unités de soins palliatifs, 

réanimation, etc.). Cela induit des RPS élevés qui nécessitent un accompagnement psycholo-

gique adapté. Il s’agit d’un indicateur mentionné par le collège d’expertise sur les RPS dé-

nommé : « exigences émotionnelles ». Le cadre de proximité joue alors un rôle prépondérant 

                                                 
27

 Denise Rousseau, Pascale de Rozario, Rémi Jardat, Yvon Pesqueux,  Contrat psychologique et organisations : 

Comprendre les accords écrits et non écrits, Editions Pearson France 2014  
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pour s'assurer que les équipes restent solides émotionnellement : c'est la condition de soins de 

qualité et d'une bonne santé psychique des personnels. Dès lors, il convient de mettre en 

œuvre un accompagnement différent selon les services en fonction de l'exposition à ces chocs 

émotionnels, en s’appuyant sur la pluridisciplinarité hospitalière (psychologue, équipes mo-

biles expertes…). En outre, la formation des personnels et de l'encadrement est un enjeu ma-

jeur : il s'agit de donner des outils de gestion des situations complexes pour conserver le recul 

suffisant et la juste distance professionnelle. 

Les carrières des personnels hospitaliers ont structurellement tendance à s'allonger. De 

plus les horaires de travail peuvent évoluer vers des modèles dérogatifs (situation des 12 

heures à l’hôpital). La réforme du temps de travail à l'AP-HP a ainsi conduit à supprimer des 

jours de congés pour les agents
28

. De plus, le reclassement des infirmiers en catégorie A im-

plique un recul de l'âge du départ à la retraite, qui passe à 62 ans pour les nouveaux infirmiers 

diplômés, contre 55 ans du temps où ils étaient recrutés en catégorie B
29

. 

Cet allongement du temps de travail a des conséquences en termes d'exposition aux 

risques. En effet, la survenue d'un dommage physique est plus élevée avec l'âge et quand les 

temps de récupération diminuent. Par ailleurs, la charge mentale augmente à proportion des 

rythmes de travail, tandis que la diversité des catégories professionnelles représentées au sein 

des EPS complique la PRP. 

 

2.2.3. La taille des établissements publics de santé les amène à devoir 

coordonner une multiplicité d’acteurs divers 

 

2.2.3.1 Cartographie des acteurs hospitaliers de la prévention des 

risques professionnels 

 

Alors qu'un hôpital est souvent le premier employeur de sa commune, sa taille et la di-

versité des métiers qui y interviennent sont un facteur supplémentaire de complexité. La dé-

marche de PRP doit intégrer ces éléments de complexité. Le directeur d'établissement doit 

prendre les mesures nécessaires pour protéger la santé des travailleurs de l'établissement et les 

mettre en œuvre dans le respect de la norme. Cependant, en général, il délègue la question de 

                                                 
28

 AP-HP, « Conditions et organisations de travail », Web. https://www.aphp.fr/organisationsdutravail 
29

 Décret n° 2010-1139 du 29 septembre 2010 portant statut particulier du corps des infirmiers en soins généraux 

et spécialisés de la fonction publique hospitalière 
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santé et sécurité au travail à un directeur adjoint : le directeur des ressources humaines ou le 

directeur en charge de la qualité. La communication du directeur adjoint envers son directeur 

général doit être suffisante, afin que ce dernier, aussi président du CHSCT, ait bien accès à 

toutes les informations nécessaires. Dans un des centres hospitaliers où nous avons conduit 

des entretiens, le directeur général a nommé par délégation la DRH présidente du CHSCT.  

Le CHSCT est l'instance représentative spécialisée en matière de prévention des 

risques professionnels. C’est l'instance clé en matière de santé et sécurité au travail. Un ingé-

nieur qualité intervenant sur plusieurs EPS de petites tailles a pu nous démontrer que lorsque 

le CHSCT a bien investi son rôle dans la prévention des risques, il était alors possible de dé-

velopper des actions de prévention alors même que la direction n'investissait pas ce domaine 

et qu'il n'y avait pas de médecin du travail depuis 2014. Comme indiqué plus haut, la préven-

tion des risques professionnels est un outil du dialogue social : les membres du CHSCT doi-

vent donc s’emparer pleinement de cette mission et être moteur et force de propositions.  Pour 

cela, ils peuvent s'appuyer sur le DUERP. 

Le second acteur majeur dans la prévention des risques professionnels est le service de 

santé au travail (SST). Son rôle est prépondérant dans l’élaboration, le suivi et l’évaluation du 

DUERP. Il doit être le déclencheur de la révision du DUERP en particulier après chaque acci-

dent du travail, ou suivre finement les causes de l’absentéisme pour préconiser des actions 

correctives et de prévention. Une directrice qualité soulignait l'importance du SST, ainsi que 

ses limites : « cette mission doit être investie par le SST mais en pratique ce service est sou-

vent sous-doté avec des difficultés de recrutement des médecins du travail ce qui induit une 

activité centrée essentiellement sur les visites individuelles et reprises ; l'analyse et le mise en 

œuvre d'actions de prévention restent encore trop à la marge ». En outre, d'après un représen-

tant syndical, « le rattachement des professionnels du service santé au travail à la DRH est un 

problème » car leur positionnement hiérarchique ne leur permet pas de donner des avis objec-

tifs et empêche le développement de plans de prévention ambitieux. 

Au-delà des instances où se discute la politique de prévention, le rôle clef des cadres 

de proximité a été souligné à plusieurs reprises au cours de ce mémoire. Ils ont un rôle pivot 

de lien entre le terrain et les décisionnaires. Ce sont eux qui relaient les informations aux 

équipes et qui font remonter les difficultés du terrain à la direction. Ils peuvent impulser une 

dynamique, par exemple en invitant régulièrement le responsable qualité aux réunions de ser-

vice. Il faut aussi mentionner les experts référents présents dans les établissements que sont 

les psychologues du travail, les ergonomes, ergothérapeutes, référents hygiène, formateurs en 
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Prévention des Risques liés à l'Activité Physique (PRAP)... Enfin, comme le souligne un res-

ponsable qualité : « Ce dispositif ne peut fonctionner que s’il est engagé par une direction qui 

investit ce champ et qui l’inscrit dans la politique stratégique et institutionnelle de 

l’établissement ». 

 

2.2.3.2. La coordination d'une pluralité d'acteurs est un préalable 

nécessaire mais non moins difficile à une prévention des risques 

professionnels opérationnelle 

 

A l’hôpital, de nombreux acteurs interviennent sur la question de la PRP.  La création 

du lien entre les différents acteurs est un préalable indispensable à la prévention des risques. . 

Le manque de coordination entre instances et acteurs rend la mise en œuvre d'une politique de 

prévention plus complexe. Ainsi, un manque d'impulsion de la direction ou une appropriation 

insuffisante de ces enjeux par les cadres est un obstacle à l'application d'une politique de pré-

vention. L'opposition systématique, notée par un DRH, entre le CHSCT et l’équipe de direc-

tion, empêche la réalisation des actions « allant dans le bon sens ». Les échanges ont donc 

permis de pointer le besoin d'un coordinateur général de la politique de prévention des risques 

professionnels qui permettrait de faire le lien et d'informer les professionnels pour engager un 

changement des mentalités et une appropriation par tous de l'importance de la prévention. Les 

objectifs sont de diminuer le nombre d'accidents du travail et plus globalement l'absentéisme, 

d'assurer une qualité de vie au travail et d'augmenter l'attractivité des établissements. Une 

directrice qualité évoquait l'appropriation de ce thème par le prisme du patient : il s'agit de 

montrer aux professionnels que pour que la prise en charge soit efficiente, les agents doivent 

travailler dans de bonnes conditions. 

En outre, selon une DRH rencontrée, les cadres de proximité n'ont pas toujours  

compris « ce que la prévention pouvait leur apporter dans leur quotidien ». Cela relève pour 

eux « d'un travail administratif chronophage », sans effet réel sur les services. Par ailleurs, le 

turnover peut être important dans les services de soins : cela peut constituer un frein 

supplémentaire au suivi de plans d'actions de prévention (changement d'orientations 

stratégiques, manque de temps pour cerner les enjeux d'un service...). La stabilité des 

professionnels de terrain, du cadre et de l'équipe de direction sont donc des facteurs clés de la 

réussite d'une politique de prévention. 
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3. Recommandations pour adapter la prévention des risques 

professionnels à la complexité hospitalière 

 

3.1. À la croisée des regards, quelques constats issus des entretiens 

 

De ce travail de recherche, ont pu émerger des constats, des interrogations, mais éga-

lement quelques pistes de propositions à explorer. En effet, en tant que futurs acteurs de santé 

publique, nous avons pu rencontrer et interroger des professionnels engagés et impliqués au-

tour de la question des risques professionnels. Ainsi quelques mises en garde nous ont été 

formulées : « Attention à la déshumanisation », « Traquez la désorganisation collective qui 

finit par peser sur les individus », « Méfiez-vous des solutions toutes faites ! », « les cadres ne 

doivent pas avoir peur des conflits », « Attention à ne pas chercher à travailler qu'avec des 

gens qui alimentent une pensée unique » et « Apprendre à travailler ensemble, créer du lien ». 

Sur la base de quelques éléments identifiés comme « clés du succès » il nous a été 

rappelé l’importance d’une « démarche collective » dans le cadre d’une culture de prévention 

des risques. La nécessité d'une structuration forte avec un Comité de pilotage comme réel 

organe de validation dans la démarche de gestion des risques a été souligné (et non comme « 

simple chambre d’enregistrement »). Par ailleurs, l’accent a été mis sur la communication 

comme indispensable stratégie, afin de relayer efficacement les informations et engager un 

dialogue social « vrai », comme base d’une culture de prévention des risques. Enfin, vient 

l’incontournable question des moyens humains. Véritable « richesse humaine », la RH inter-

roge tant la notion de gestion des effectifs, que la réalité du travail au regard des organisa-

tions. 

 

3.2. Propositions de recommandations 

 

A la lumière de ces considérations et dans les limites du temps imparti pour mener ce 

travail, nous proposons quelques préconisations afin d’envisager la prévention des risques 

professionnels. Nous avons identifié trois niveaux différents de recommandations :  

 Impactant la structuration interne hospitalière (recommandations 1 à 4), 

 Développant la valorisation de la prévention des risques professionnels (recommanda-

tions 5 et 6), 
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 S’articulant avec la réorganisation du système de santé à l’échelle du territoire : au 

moyen des GHT (recommandations 7 et 8). 

Le tableau ci-après présente les recommandations que nous proposons.  

Niveau de la 

préconisation 

Identification de la 

recommandation 

Identification concrète 

de la mesure 

Quels impacts atten-

dus  

  

Préalable à la 

démarche 

1) Identifier le ni-

veau de culture PRP 

de l’établissement 

Questionnaire Culture 

Sécurité à diffuser à 

grande échelle (cf an-

nexe 8) 

Construire une base 

solide pour le dérou-

lement de la démarche  

  

  

  

  

  

  

  

Structuration 

interne et orga-

nisation hospita-

lière 

  

  

  

  

2) Rationaliser 

l’organisation 

Simplifier le lien SST-

direction de 

l’établissement (ratta-

chement direct quand 

pertinent) 

 

Renforcer la coordina-

tion entre l’ingénieur 

qualité et le SST 

 

Coordonner des acteurs 

institutionnels : 

CHSCT, CME, SST  

 

Encadrer la mobilité des 

professionnels par des 

chartes de mobilité 

Renforcement de la 

structuration SST  

 

Affirmation de 

l’impact du SST dans 

la gouvernance hospi-

talière 

 

Création de conditions 

favorables à la préven-

tion des risques profes-

sionnels à l’échelle de 

l’établissement 

  

Stabilisation des 

équipes en tenant 

compte de la dimen-

sion culturelle du tra-

vail et de la temporali-

té du changement 

3) Enjeu de commu-

nication  

  

Sensibiliser à grande 

échelle : en formation 

initiale et continue 

 

Former des profession-

nels à ce qui est fait au 

niveau institutionnel 

 

Informer au sujet des 

dispositifs nationaux 

existants 

Professionnalisation 

précoce des équipes 

autour des questions de 

santé au travail 

  

  

 

Optimisation de 

l’utilisation des dispo-

sitifs existants par con-

naissance 

4) Identifier un inter-

locuteur sur la thé-

matique dans la 

structure  

Relais interne et externe 

à la structure 

Augmentation de la 

performance hospita-

lière 

Valorisation de 

la prévention 

des risques pro-

5) Réfléchir à la per-

tinence d’un « indi-

cateur PRP » à part 

Engager un dialogue 

entre les différents pro-

tagonistes de la certifi-

Mise en place d’une 

norme certifiante in-

cluant la PRP  
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fessionnels 

  

entière dans le ma-

nuel de certification 

(aller au-delà de la 

QVT) 

cation et de la gestion 

des risques profession-

nels 

 

Instaurer des baromètres 

sociaux 

 

 

Structuration et valori-

sation des bonnes pra-

tiques professionnelles 

6) Reconnaître la 

PRP par Incitation 

Financière à 

l’Amélioration de la 

Qualité (IFAQ)  

Instaurer une dimension 

financière vertueuse à la 

PRP par valorisation 

pour les établissements 

de santé 

Favorisation de 

l’engagement des éta-

blissements 

 

Suivi des baromètres 

sociaux et élaboration 

de plan d’actions  

  

Réorganisation 

du système de 

santé à l’échelle 

du territoire : 

les GHT 

7) Partager les 

bonnes pratiques 

dans le GHT 

  

Former les profession-

nels 

 

Harmoniser les mé-

thodes 

 

Coordonner les actions 

menées 

 

Effectuer des achats 

communs  

 

Piloter de groupes de 

travail transversaux 

pour partage 

d’expérience sur le 

thème du management 

de la démarche de pré-

vention des risques 

Véritable dynamique 

territoriale autour de la 

prévention des risques 

professionnels 

  

Gestion de projet à 

l’échelle territoriale 

  

Capitalisation des ex-

périences  

 

Renforcement des 

compétences managé-

riales des équipes 

d’encadrement 

  

8) Créer une équipe 

mobile de santé au 

travail du GHT 

  

Mettre en place 

d’équipes pluriprofes-

sionnelles territoriales 

de santé au travail 

Equité entre établisse-

ments par mutualisa-

tion des moyens 

 

Coordination territo-

riale  

 

Liberté d’expression et 

de proposition de 

l’équipe territoriale 

 

Toutes ces recommandations n’ont de sens que s’il y a une réelle appropriation cultu-

relle par le terrain de l’importance de tous agir au service de la prévention des risques profes-

sionnels. Le préalable à toute action sera une évaluation du niveau d’acculturation de la struc-

ture et du territoire sur le modèle de l’évaluation de la culture sécurité proposée en annexe.  
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Conclusion 

 

Ainsi, s'arrêter sur la question complexe de la prévention des risques professionnels en 

contexte hospitalier vient interroger des notions plurielles et mobiliser le champ normatif, du 

niveau national à la spécificité de la gestion locale. La question de la capacité de mobilisation 

des acteurs, au regard d'un cadre normatif structuré et évolutif, fait écho à la dimension cultu-

relle du travail, ainsi qu'aux réalités organisationnelles et structurelles complexes. Dans un 

contexte de restructurations exigeantes et profondes, la prévention des risques est au cœur 

d'enjeux multiples et se doit d'être pilotée comme un outil d'amélioration des conditions de 

travail, des pratiques de soins et d'une meilleure santé économique. Parce « qu'il n'y a pas de 

bien être sans bien faire », selon Yves Clot, dans son ouvrage Le travail à cœur, nous devons 

considérer la dimension du travail réel dans notre approche pluriprofessionnelle de la gestion 

des risques professionnels. 

Pour conclure nous citerons Didier Fassin, dans son ouvrage Faire de la santé pu-

blique, dont les propos viennent en écho à notre travail.  

« Loin des visions héroïques […] médicales, loin aussi des lectures désenchantées d'une cer-

taine critique idéologique, j'aimerais montrer comment des idées naissent, des instruments se 

forgent, des acteurs se mobilisent pour faire exister et reconnaître des réalités qui sont ainsi 

créées tout autant que découvertes : ce qu'on appelle les 'problèmes de santé publique'. In-

sensiblement mais profondément, ces représentations et ces pratiques, ces concepts et ces 

méthodes transforment notre vision des choses et, avec elle, notre responsabilité à l'égard du 

monde et de ses citoyens. »
30

 

  

                                                 
30

 Didier Fassin, Faire de la santé publique, Presse de l’EHESP 2008 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Cadrage officiel du sujet 
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Annexe 2 : Méthodologie du module interprofessionnel de santé publique 

 

Le groupe du module interprofessionnel (MIP) de santé publique intitulé "La préven-

tion des risques professionnels à l'épreuve de la complexité hospitalière" est composé de dix 

élèves de différentes filières : 2 attachés d'administration hospitalière (AAH), 2 directeurs 

d'établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux (D3S), 3 directeurs d'hôpital (DH), 2 

directeurs des soins (DS) et un ingénieur d'études sanitaires (IES). Le travail du groupe a été 

séquencé en 4 phases distinctes : l'amont du MIP, semaine 1, semaine 2 et 3, semaine 4. 

  

1. En amont du MIP  

  

Préalablement à l'ouverture du MIP, le groupe s'est réuni à deux reprises. En effet, dès 

la constitution du groupe, une première rencontre a été effectuée. Cette rencontre a permis de 

faire connaissance entre membres du groupe, de partager nos expériences ainsi que d'échanger 

sur la problématique et sur les objectifs de ce travail collectif. Il a alors été décidé d’effectuer 

des recherches et de prendre contact avec les deux animateurs afin de les rencontrer avant 

l'ouverture "officielle" du MIP. Lors de cette étape, le contact entre les membres a été fluide 

et très naturel.  

  

La deuxième rencontre du groupe a eu lieu en présence des 2 animateurs avant l'ouver-

ture du MIP. Cette rencontre avait pour but d'apprendre à connaître les animateurs et de com-

prendre leurs attentes vis-à-vis de la problématique.  

Afin de faciliter les échanges entre les membres du groupe, un groupe privé office 365 

a été créé. Ce groupe a constitué le socle des travaux en étant un réel terrain d'échanges et 

permettant le partage de documents.  

 

2. Semaine 1  

  

Le début du MIP a fait l'objet d'une appropriation collective du sujet. Cette étape a été 

consacrée, dans un premier temps, à une lecture approfondie du dossier documentaire ainsi 

qu'à une première analyse de celui-ci.  Puis, le temps est venu de faire une sélection des per-

sonnes que nous voulions interroger : il a été choisi un terrain d'action national pour avoir une 

vision globale de la prévention des risques professionnels dans le monde hospitalier. Afin de 
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préparer les entretiens prévus, un brainstorming a été entrepris : une première grille d'entre-

tien en est ressortie.  

  

Outre le travail de réflexion collective, cette semaine a aussi fait l'objet d'une gestion 

logistique. Un référent logistique a été identifié et le budget prévisionnel élaboré.   

Une rencontre entre le groupe, les animateurs et les référents professionnels a permis 

d'avoir des éléments du cadrage. Cet échange a été l'occasion d'améliorer notre grille d'entre-

tien et d'élaborer l'ébauche du plan pour la rédaction du rapport.   

Cette étape a permis l'appropriation collective du sujet ainsi que le dessin des premiers 

contours du travail.  

 

3. Semaines 2 et 3  

  

Au cours de ces deux semaines, 15 entretiens semi-directifs ont été menés par le 

groupe sur la base de la grille d'entretien élaborée la semaine précédente. Il nous a semblé 

pertinent d'interroger divers acteurs de la prévention des risques professionnels allant de l'ac-

teur de terrain local jusque l'acteur institutionnel national. Les entretiens se sont déroulés soit 

en présentiel soit par téléphone de manière individuelle ou collective. Ils ont permis d'alimen-

ter nos réflexions et d'étayer nos propos. 

  

La rédaction du rapport a été effectuée par l'ensemble du groupe. Chacune des parties 

est nourrie de réflexion issues de ressources bibliographiques ou appuyées par les propos des 

professionnels interrogés au cours de cette étude. Des sous-groupes ont été constitués pour les 

phases d'introduction et conclusion ainsi que de relecture pour assurer une cohérence d'en-

semble au document produit. La répartition des parties s'est déroulée spontanément, ce qui 

montre une bonne cohésion au sein du groupe. La fin de la semaine a permis, au vu des élé-

ments recueillis, d'aboutir à un plan définitif.  

 

4. Semaine 4 

 

Cette dernière semaine a été consacrée à la finalisation du rapport. En effet, une relec-

ture attentive et minutieuse a été nécessaire pour mettre en cohérence les écrits et harmoniser 

la forme. Le produit a été soumis pour avis aux deux animateurs.   
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Ce travail nous a permis de mesurer l'importance de la prévention des risques profes-

sionnels dans la complexité du milieu hospitalier.  Ces quelques semaines ont été très riches 

en échanges (regroupement collectif, échange de mails et téléphoniques) qui se sont effectués 

dans l'écoute et le respect des opinions de chacun. Elles nous ont permis de rencontrer 

d’autres acteurs du secteur sanitaire et social et de travailler ensemble, dans une logique inter-

professionnelle. 
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Annexe 3 : Liste des personnes interrogées  

 

Date de l'entretien Titre ou Fonction Type 

d’établissement 

03/05/2018 DH détaché  EHESP 

03/05/2018 Médecin inspectrice 

régionale du travail 

DIRECCTE 

18/05/2018 Directrice en charge 

de la qualité et DRH 

CH 

16/05/2018 Inspectrice de l'action 

sanitaire et sociale 

 

ARS 

17/05/2018 Chargée de mission ARACT 

15/05/2018 Ingénieur qualité CH 

17/05/2018 Représentant du per-

sonnel 

CFDT 

14/05/2018 Médecin du travail CROCT 

15/05/2018 Chargé de dévelop-

pement prévention 

des risques profes-

sionnels  

 

CNRACL 

09/05/2018 Ingénieur en préven-

tion des risques pro-

fessionnels 

 

CHU 

09/05/2018 Responsable QVT HAS 

17/05/2018 Médecin du travail CHU 

17/05/2018 Ergonome CHU 

15/05/2018 Représentant du per-

sonnel 

FO-Santé 

18/05/2018 DRH CHU 
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Annexe 4 : Grille d'entretien utilisée 
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Annexe 5 : PRST Bretagne 2016-2020 
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Annexe 6 : PRST Bretagne 2016-2020 - Fiche action n°13 FPH 
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Annexe 7 : Questionnaire culture sécurité de l'AHRQ 
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Annexe 8 : Les 9 principes de prévention 
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Thème n°3  

Animé par Véronique DAUBAS-LETOURNEUX et Laurent MADEC, enseignants-chercheurs 

 

La prévention des risques professionnels à l’épreuve de la complexité hospi-

talière. De l’évaluation du risque à la mise en œuvre opérationnelle de la 

prévention 
 

Virginie AVIT, EAAH                                     Natacha METAYER, EIES  

Françoise BLEHER, EAAH                          Jessica PARIENTE, EDH  

Béatrice CHAMBRE CLAVEL, EDS             Olivia RUFAT, EDS  

Bruno DI MASCIO, EDH                              Alain TOSSANI, ED3S 

Louis MATHIS, ED3S                                    Mathis VAULEON, EDH  

Résumé : 

La prévention des risques professionnels a émergé dans les hôpitaux à la faveur d’une straté-

gie nationale, portée par les institutions en santé comme la HAS ou les ARS. Parce que les 

risques professionnels peuvent impacter directement la qualité des soins, les prévenir est de-

venu un enjeu majeur des établissements, qui se sont adaptés vers la prise en compte de nou-

veaux risques, à l’image des RPS. Toutefois, la présence d’un cadrage normatif ne suffit pas 

toujours à ce que soient mis en œuvre sur le terrain des dispositifs opérationnels de préven-

tion. L’analyse de la littérature et la tenue de 15 entretiens avec des acteurs professionnels de 

divers horizons (DRH, médecin du travail, représentants du personnel, institutions, etc…) ont 

permis de dresser le constat d'un écart entre le travail prescrit et le travail réel dans les hôpi-

taux. La complexité hospitalière, liée aux missions du service public, aux cultures profession-

nelles qui y coexistent, aux spécificités organisationnelles peuvent constituer autant de freins 

au déploiement local de la prévention. Entre stratégie nationale et gestion locale, performance 

hospitalière, dialogue social et contraintes financières, les arbitrages peuvent être complexes à 

rendre pour le management hospitalier. Comment dès lors bâtir une politique de prévention 

des risques professionnels efficace dans une organisation aussi complexe qu'un établissement 

de santé ? Ce mémoire se propose de répondre de manière transversale par une cartographie 

des risques, des missions, des représentations et des dispositifs de prévention des risques pro-

fessionnels dans ce milieu si spécifique qu’est un établissement public de santé. Il s’attache à 

mesurer le niveau d’appropriation de la démarche de prévention des risques professionnels 

par les acteurs hospitaliers. Fortes des constats établis, des pistes de travail ont été identifiées 

et regroupées autour de 3 axes : 1) La structuration interne et l’organisation hospitalière ; 2) 

La valorisation de la prévention des risques professionnels ; 3) L’imbrication dans un terri-

toire et un GHT. 

 

Mots clés : prévention - risques professionnels - complexité hospitalière - management - 

cartographie - enjeu - service public - travail réel 

L’École des hautes études en santé publique n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises 

dans les rapports : ces opinions doivent être considérées comme propres à leurs auteurs 

 

 


