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Signalements notifiés au CIRRNET1 

1	 Textes traduits de l’allemand et partiellement raccourcis et modifiés sur le plan rédactionnel pour une meilleure compréhension.

Cas 1

« Première visite : le patient a quitté l’hôpi-
tal avec une sonde. Notre mission consis-
tait à fournir des soins médicaux et assurer 
la nutrition via cette sonde. Lors de la prise 
de contact avec l’hôpital prescripteur, il a 
été indiqué que les médicaments devaient 
être délivrés pour les 3 premiers jours, car 
la première visite avait lieu le vendredi 
après-midi. Une liste de médicaments a 
même été envoyée par e-mail le jeudi à 
19h00. Lors de la première visite […], il 
a été constaté que A : l’ordonnance pour 
la société HomeCare (matériel, quantité de 
nourriture) avait été envoyée par e-mail 
juste avant l’intervention et qu’elle avait 
été quelque peu improvisée, et B : les mé-
dicaments n’avaient pas été délivrés. […] 
et comme le client avait des médicaments 
spécifiques, je n’ai pas pu les organiser à 
la hâte. En fin de compte, j’ai pu comman-
der les médicaments pour le lendemain 
et le patient n’avait pas de médicaments 
pendant 24 heures (manque d’approvi-
sionnement). Tout cela a pris énormément 
de temps. […] »

Cas 2

« La sortie de l’hôpital, l’ordonnance et 
la liste des médicaments ne concordent 
pas pour plusieurs médicaments ; pas de 
rapport de sortie du médecin. Appel té-
léphonique à l’hôpital le lendemain de la 
sortie (samedi). Il s’avère que la liste de 
médicaments remise à la patiente n’était 
pas à jour. La version actualisée a été im-
médiatement reçue, mais il n’y a toujours 
pas de rapport de sortie. »

Cas 3

« Entrée le vendredi matin : divers mé-
dicaments ont été transmis de manière 
incomplète, le matériel de pansement 
et de stomie était manquant ou insuffi-
sant, le matelas à pression alternée était 
défectueux et n’a pas été préparé. L’or-
ganisation de tout le matériel s’est toute-
fois avérée difficile car certains services 
n’étaient pas disponibles (Ascension/
pont). Il a donc été très compliqué d’or-
ganiser le matériel spécifique. Il a fallu 
passer plusieurs coups de fil, ce qui a pris 
beaucoup de temps. De manière géné-
rale, il faudrait une meilleure organisation 
entre les services interdisciplinaires. Est-
il vraiment nécessaire d’organiser les ad-
missions compliquées le vendredi ??? »

Cas 4

« Lors du retour d’un patient dans un 
service de soins aigus, les médicaments 
n’ont pas été remis en stock pour une du-
rée de trois jours comme cela est conve-
nu avec les unités de soins. C’est parti-
culièrement difficile pour les transferts le 
vendredi, car de nombreux médicaments 
ne sont pas disponibles. »

Cas 5

« Sortie d’hôpital : le patient du service 
d’aide et de soins à domicile a pu rentrer 
chez lui pendant le week-end sans ins-
cription ni information au service d’aide 
et de soins à domicile. Le patient est gra-
vement malade (BPCO de stade GOLD 3 
avec oxygène à domicile, état suite à une 
consommation d’héroïne, chutes récur-

rentes, etc.). Le patient a besoin d’aide 
pour la mise en œuvre des traitements 
prescrits (médicaments, inhalation, mise 
de bas de contention, etc.) et pour les 
soins corporels, etc. […] »

Cas 6

« Une patiente avec une iléostomie a été 
transférée dans une maison de retraite 
[le vendredi]. Elle a simplement reçu 
quelques poches de stomie, sans aucune 
consigne/instruction/ordonnance pour le 
matériel de stomie. La maison de retraite 
a tenté de joindre le service de conseil en 
stomie, sans succès, car deux collabo-
rateurs étaient absents. J’ai contacté la 
maison de retraite parce que j’ai constaté 
que la patiente n’était plus hospitalisée. 
Le directeur m’a dit qu’ils étaient complè-
tement débordés, il a obtenu une ordon-
nance du médecin traitant pour le maté-
riel de stomie, puis il a pu se procurer le 
matériel pour le moment en passant par 
la pharmacie. »

Cas 7

« La patiente est sortie de l’hôpital le 
vendredi, ses médicaments ne lui ont 
été délivrés que jusqu’au samedi. J’ai 
téléphoné pour demander l’ordonnance. 
On m’a répondu qu’il fallait passer par le 
médecin traitant. Divers médicaments ne 
sont pas disponibles, dont l’oxycodone. 
Lorsqu’il a été demandé de réhospitali-
ser la patiente, ils ont répondu que cela 
n’était pas possible car le cas était déjà 
clos chez eux. »

Problématique du vendredi
Risque de surcharge précédant le week-end
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Quick-Alert®

L’essentiel en bref

Quelle est l’ampleur du problème ?
Dans de nombreux secteurs du système de santé, on constate 
un surcroît d’activité significatif le vendredi. Des situations de 
surcharge récurrentes peuvent mettre en danger la sécurité 
des patient·e·s. Deux priorités se dessinent ici peu avant le 
week-end :

	− Multiplication des transferts entre les secteurs de soins 

	− Préparation à l’arrêt des activités pendant le week-end

Bien que cette situation soit largement connue des collabora-
teurs et collaboratrices, l’ampleur réelle des charges supplé-
mentaires n’a jusqu’alors guère été relevée, et il est rare que 
des mesures organisationnelles aient été envisagées pour y 
faire face.

Que peut-on faire ?
Puisqu’il est difficile d’éviter les causes de la plupart des 
surcharges de travail en fin de semaine de travail, il est né-
cessaire d’instaurer des mesures visant à mieux faire face à 
ce surcroît d’activité :

	− Saisie objective des surcharges de travail du vendredi

	− Adaptations organisationnelles pour faire face à l’aug-
mentation de la charge de travail

	− Optimisation des interfaces entre les différents secteurs 
de soins

Commentaire des expert·e·s

Bien que tous les secteurs de la santé et des soins ou presque 
soient en principe conçus pour fonctionner 24 heures sur 24 et 
7 jours sur 7, le rythme hebdomadaire habituel exerce là aussi 
une influence qu’il ne faut pas sous-estimer. Les jours qui pré-
cèdent les week-ends et les jours fériés revêtent une impor-
tance particulière. En effet, la planification du travail correspond 
encore à la routine hebdomadaire, mais certains processus et 
comportements individuels sont déjà marqués à de nombreux 
égards par les jours suivants et les particularités qui leur sont 
associées. Dans de nombreux domaines, une combinaison de 
facteurs externes et internes entraîne une augmentation de la 
charge de travail, qui ne fait qu’augmenter à l’approche du ven-
dredi. Il en résulte régulièrement des situations de surcharge 
qui donnent lieu à une augmentation de la probabilité d’erreurs 
humaines, d’omissions, de pertes d’informations ou de diver-
gences par rapport aux procédures habituelles, ce qui entraîne 
des risques pour la sécurité des patient·e·s.

Facteur externe : les transferts entre les structures de soins
Juste avant le week-end et les jours fériés, bon nombre de pa-
tient·e·s2 sont transféré·e·s dans d’autres structures de soins. 
Le transfert de responsabilités et de tâches qui en découle al-
lège certes de nombreux domaines mais entraîne une surcharge 
de travail significative ailleurs. Les transferts de courte durée 
sont souvent associés à une transmission d’informations im-
précise, incomplète ou erronée et à d’autres problèmes [1,2]. 
Les transferts insuffisamment préparés vers d’autres structures 

de soins entraînent une charge supplémentaire importante en 
ce qui concerne les demandes de précisions et la fourniture 
d’informations, de matériel et de médicaments, ce qui consti-
tue une source de contrariété dans le quotidien professionnel 
et entraîne une réduction du temps consacré aux soins. Les 
traitements retardés, interrompus, incomplets ou mal poursuivis 
compromettent en outre le succès du traitement et la sécurité 
des patient·e·s.

Habituellement, le nombre de transferts depuis les centres vers 
des établissements proches du domicile ainsi que de sorties 
d’hôpital augmente au cours du week-end. Par exemple, les or-
ganisations d’aide et de soins à domicile enregistrent un nombre 
de prises en charge jusqu’à 20% plus élevé le vendredi que les 
autres jours de la semaine de travail [3]. La densification du tra-
vail qui en découle dans le domaine ambulatoire s’accompagne 
d’un besoin accru de coordination entre les différentes personnes 
et structures assurant le suivi du traitement (fig. 1). L’obtention 
d’informations indispensables et de médicaments ou d’autres 
matériels nécessaires (pansements, articles pour l’incontinence, 
etc.) s’avère particulièrement chronophage. Les disponibilités 
souvent réduites le vendredi, voire parfois même inexistantes 
le week-end, compliquent davantage la situation et font que les 
problèmes ne peuvent souvent être résolus qu’au cours de la se-
maine suivante. Associées à d’autres facteurs, les sorties d’hôpi-
tal peu avant le week-end peuvent avoir de fortes répercussions 
sur les taux de réhospitalisation et de mortalité [4–7].

n° 58

2	 Pour simplifier la lecture de cette Quick-Alert, nous englobons dans le terme de patient·e·s également les client·e·s des organisations d’aide et de soins à 
domicile et les résident·e·s des institutions du long séjour ou de réadaptation.
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Parallèlement, bon nombre de patient·e·s du secteur ambula-
toire et des domaines des soins de longue durée et de la réa-
daptation, pour lesquels il faut craindre une dégradation de leur 
état de santé pendant le week-end, sont de plus en plus souvent 
hospitalisés à titre préventif (fig. 2). On peut supposer que des 
réflexions critiques relatives aux possibilités d’intervention ra-
pide dans les jours suivants sont au premier plan. Malgré leur 
caractère préventif, les décisions sont généralement prises à 
court terme et sans préparation préalable. Les interventions pri-
maires de niveau 2 effectuées par les services de secours (inter-
vention immédiate pour un patient stable présentant un risque 

faible à modéré d’aggravation) peuvent servir d’indicateurs à 
cet égard. Dans plusieurs domaines d’intervention, le nombre 
d’interventions est systématiquement jusqu’à 7% plus élevé le 
vendredi que les autres jours de la semaine [8,9]. La surcharge 
dans les centres d’urgence et dans les autres services de soins 
ultérieurs est non seulement due aux mesures médicales et ad-
ministratives inévitables, mais aussi à la collecte d’informations, 
qui est particulièrement requise dans le cas d’admissions spon-
tanées et qui est souvent longue et réalisée dans des conditions 
difficiles [10].
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Fig. 1 : Les sorties d’hôpital nécessitent une coordination importante entre les différentes personnes et institutions assurant le suivi du traitement.
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Fig. 2 : Peu avant le week-end, la tendance aux hospitalisations préventives 
augmente.
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Remarque 
La surcharge de travail le vendredi n’est pas seulement révélée par de nombreuses déclarations CIRS, elle est régulièrement 
soulignée par les collaborateurs et collaboratrices de tous les secteurs de soins dans le cadre de manifestations CIRRNET, 
d’Incident Talks, de cours ERA et d’autres supports d’échange. Toutefois, il n’existe pas encore d’enquêtes prioritaires sur ce 
sujet. C’est pourquoi plusieurs organisations ont été contactées et priées de fournir les informations correspondantes. Toutefois, 
en raison de la structure différente des enquêtes locales et de la réticence de nombreuses organisations à communiquer des 
données internes, il n’a pas été possible d’en tirer des évaluations statistiquement valables. Néanmoins, la majorité des affir-
mations des collaborateurs et collaboratrices des différents domaines ont été corroborées. Pour autant, l’évaluation a égale-
ment mis en évidence de très fortes disparités régionales. Dans certaines régions, la problématique du vendredi ne semble pas 
jouer un rôle important. Les chiffres avancés ne sont donc pas représentatifs ou fiables sur le plan statistique. Ils sont toutefois 
suffisamment clairs pour pouvoir être utilisés comme repères.

Quick-Alert®
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Facteur interne : préparation à l’arrêt des activités du 
week-end
Malgré le fonctionnement effectif 24h/24 et 7j/7 dans le secteur 
de la santé, le niveau d’activité général diminue de manière si-
gnificative les week-ends et jours fériés. L’accent est alors mis 
sur la maîtrise rapide des nouveaux défis, tandis que la mise 
en œuvre des mesures de routine est largement limitée au mi-
nimum requis. Cela permet de tenir compte non seulement du 
nombre réduit de collaborateurs et collaboratrices engagé·e·s, 
mais aussi des modifications au sein du personnel. Dans de 
nombreux groupes professionnels, les spécialistes ont ten-
dance à travailler en semaine, alors que de nombreux médecins 
consultants, médecins accrédités et médecins généralistes sont 
moins disponibles le week-end. Les conséquences de cette ré-
duction des capacités quantitatives et qualitatives (l’arrêt des 
activités le week-end) sont bien documentées, tant à l’échelle 
nationale qu’internationale [11–16]. La recherche en la matière 
porte principalement sur les soins hospitaliers stationnaires. On 
peut toutefois s’attendre à ce que la situation soit comparable 
dans le secteur ambulatoire et dans celui des soins de longue 
durée.

Le fait de connaître la situation du week-end favorise consciem-
ment, mais parfois aussi inconsciemment, la tendance à effec-
tuer le plus de tâches possibles à l’avance, l’objectif étant de 
décharger autant que possible les personnes de garde les sa-
medis, dimanches et jours fériés. Des mesures sont donc encore 
souvent mises en œuvre, alors qu’elles ne peuvent ensuite être 
exécutées que de manière limitée, voire ne pas aboutir du tout. 

Il est non seulement tenu compte de la réduction des effectifs, 
mais aussi de la disponibilité limitée de spécialistes. Cela se ma-
nifeste par exemple par l’augmentation, dans les hôpitaux, du 
nombre d’interventions chirurgicales de révision non planifiées. 
En comparaison avec d’autres jours de la semaine, certains éta-
blissements enregistrent des augmentations pouvant atteindre 
plus de 100 % le vendredi, ce qui entraîne une surcharge im-
portante des capacités d’interventions chirurgicales [17,18]. De 
plus, le pic de naissances recensées juste avant le week-end 
peut également servir de preuve [19]. Puisque cela suppose une 
intervention humaine sous forme d’accouchements déclenchés 
et de césariennes, on constate ici aussi une tendance à exécuter 
avant le début du week-end les tâches en cours.

Dans de nombreuses organisations, cette pratique est liée à 
une densification croissante des prestations. La manière dont 
cela affecte la sécurité des patient·e·s dépend de nombreux 
facteurs [20–23]. Dans ce contexte, la qualité des soins pen-
dant le week-end suivant joue également un rôle. En effet, 
lorsque les ressources humaines sont limitées, que les soins ne 
sont pas pleinement assurés et que les possibilités de surveil-
lance et d’intervention sont réduites, de nombreux problèmes 
peuvent ne survenir qu’ultérieurement, avec un certain retard. 
Par conséquent, il est souvent impossible d’évaluer la fréquence 
et les conséquences d’événements critiques ou graves en lien 
direct avec les facteurs à l’origine de ces événements. En prin-
cipe, il faut toutefois s’attendre à des taux de complications et 
d’erreurs plus élevés en cas de charge de travail nettement ac-
crue [24–27].
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Recommandations

Documenter la situation
En ce qui concerne la signification effective des surcharges dé-
crites le vendredi, on peut s’attendre à de très fortes dispari-
tés selon les secteurs et les régions. Il est donc important que 
chaque organisation puisse clarifier dans quelle mesure cela 
engendre des problèmes importants sur le terrain. Les données 
liées à la performance opérationnelle peuvent par exemple four-
nir de premiers indices à cet égard. Celles-ci sont de toute fa-
çon collectées et la répartition du travail sur les différents jours 
peut généralement être évaluée sans problème. Toutefois, la 
pertinence des chiffres qui en découlent est limitée, car ils ne 
reflètent souvent que partiellement la réalité. Même des aug-
mentations qui semblent relativement faibles peuvent s’accom-
pagner, dans la pratique, d’un surcroît de travail disproportionné. 
Par conséquent, une évaluation ciblée des heures supplémen-
taires effectuées le vendredi ainsi que d’autres indicateurs 
peuvent être utiles afin de mieux évaluer la charge réelle. Dans 
l’optique d’une approche systémique, il conviendrait en outre de 
ne pas se limiter aux effets mesurables, mais de tenir également 
compte des interactions sous-jacentes. Dans le domaine des 
soins hospitaliers stationnaires, par exemple, il serait judicieux 
de comparer les données de réhospitalisation disponibles avec 
celles des jours de sortie. De cette manière, il serait possible 
d’identifier des corrélations entre les sorties d’hôpital peu avant 
le week-end et les réadmissions non planifiées. Des analyses 
comparables seraient également possibles dans les secteurs 
ambulatoires infirmiers et médicaux, des soins de longue durée 
ou des établissements de réadaptation. Ici aussi, une comparai-
son entre les jours de la semaine où ont lieu les admissions et 
les réhospitalisations pourrait fournir de précieuses indications. 
Dans l’idéal, ces informations serviraient ensuite de base à un 
échange coordonné entre les différents secteurs de soins, afin 
de pouvoir évaluer ensemble les connaissances acquises.

Cependant, quelle que soit l’importance de la gestion des 
chiffres, il est essentiel de ne pas se limiter à une analyse iso-
lée des données, mais d’examiner la situation de manière plus 
approfondie s’il existe des indicateurs d’un problème existant. 
La combinaison d’évaluations quantitatives et qualitatives per-
met non seulement d’aboutir à une évaluation précise de la si-
tuation, mais aussi d’élaborer des solutions plus ciblées (fig. 3). 
Pour ce faire, il est indispensable d’intégrer également les 
connaissances des personnes directement concernées. Il s’agit 
tout d’abord des collaborateurs et collaboratrices, qui sont gé-
néralement en mesure de décrire la situation avec exactitude 
et d’apporter de précieuses informations sur les causes sous-
jacentes et les conséquences qui en résultent. Par ailleurs, il ne 
faut pas négliger la prise en compte d’informations disponibles 
provenant des patient·e·s et de leurs proches. Leurs observa-
tions sur les problèmes actuels d’interface peuvent s’avérer 
très précieuses étant donné qu’ils assurent leur traitement/
prise en charge tout au long du processus, au-delà même 
des frontières sectorielles. Dans la plupart des structures, une 
grande partie des retours d’information est déjà disponible 
dans le cadre de la gestion générale des feedbacks. Cette 
source d’information très importante peut donc être exploitée 
relativement facilement grâce à une analyse ciblée, avec peu 
d’effort supplémentaire.

En complément, il est utile d’analyser les déclarations CIRS in-
ternes en lien avec cette problématique. Dans la plupart des 
systèmes, il est possible, même sans indication explicite, de re-
tracer le jour de la semaine à l’aide de la date d’annonce et d’en 
déduire ainsi des ensembles d’erreurs et de problèmes habi-
tuels. Afin d’obtenir une évaluation aussi complète que possible, 
il est important de regrouper les différents signalements et de 
les évaluer comme une thématique à traiter conjointement.

Quick-Alert®
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Fig. 3 : La combinaison d’évaluations quantitatives et qualitatives peut servir de base à une évaluation objective de la problématique du vendredi.
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Transferts entre les structures de soins
En théorie, une réduction des transferts entre les structures de 
soins permettrait d’apaiser la situation du vendredi. Cependant, 
il apparaît clairement que bon nombre de ces transferts sont 
objectivement inévitables. En effet, ils sont en partie liés aux 
attentes des patient·e·s et de leurs proches, qui espèrent par 
exemple sortir de l’hôpital le week-end. Par conséquent, des 
solutions axées sur des circonstances difficiles à modifier au-
raient peu de chances de succès. Il est donc bien plus judicieux 
d’agir pour améliorer la qualité des transferts entre les secteurs 
de soins, et ce de manière intersectorielle. L’expérience montre 
qu’il n’est pas facile d’optimiser durablement les interfaces 
entre les différentes structures et services, mais qu’il existe des 
chances réalistes d’obtenir des améliorations efficaces. Bien 
entendu, le bien-être des patient·e·s doit être la priorité absolue 
et la motivation première de ces activités. Toutefois, il est égale-
ment dans l’intérêt organisationnel et économique de toutes les 
structures de rendre les transferts plus sûrs. La prévention des 
réhospitalisations non planifiées doit être considérée comme un 
aspect de cette thématique et illustre l’importance de la coopé-
ration intersectorielle. Leur nombre ne peut être lié de manière 
générale ou directe à des facteurs individuels (p. ex. une durée 

de séjour plus courte) [28–31]. Toutefois, il est évident que la 
qualité de la planification des sorties et de la transmission des 
informations nécessaires à cette fin a une incidence importante 
sur les soins post-stationnaires. Les maladies graves et les in-
cohérences dans la poursuite du traitement médicamenteux 
augmentent notamment le risque de nouvelles hospitalisations 
nécessaires [32–35]. À l’inverse, en cas de surcharge des ser-
vices de soins ambulatoires infirmiers et médicaux, des EMS ou 
des centres de réadaptation, la qualité des soins sur place peut 
s’en voir dégradée, ce qui peut entraîner une augmentation du 
nombre d’hospitalisations, et donc une charge plus importante 
pour le secteur des soins hospitaliers stationnaires [36–39]. La 
tendance à des départs anticipés en est une éventuelle consé-
quence, qui se répercute ensuite sur les autres secteurs (ambu-
latoires, réhabilitation et EMS) (fig. 4). Bien que ces phénomènes 
dits de tourniquet ne soient pas limités à certains jours de la 
semaine, ils peuvent avoir des conséquences particulièrement 
graves juste avant le week-end, puisque l’on sait que les jours 
suivants, les capacités à résoudre les problèmes dans tous les 
domaines concernés sont considérablement limitées. Les défi-
cits au niveau des interfaces intersectorielles ont donc un im-
pact particulièrement important le vendredi.
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Fig. 4 : Les situations de surcharge peuvent entraîner des phénomènes dits de tourniquet dans tous les domaines de soins.

La recherche de solutions communes et l’acceptation de nou-
velles réglementations ou de charges supplémentaires qui en 
découlent dépendent en grande partie de la connaissance des 
problèmes qui surviennent et de la prise de conscience de la 
nécessité d’agir. Cela implique, en retour, de connaître le point 
de vue des autres secteurs et structures. Toutefois, comme 
il n’existe que peu de procédures de feedback ou de canaux 
d’échange bien établis dans le secteur de la santé, cette com-
munication importante a généralement lieu de manière spo-

radique. On constate notamment de manière récurrente que 
les responsables de la sécurité ne prennent connaissance des 
risques que par le biais de descriptions de cas isolées, et qu’ils 
ne peuvent donc pas être pleinement conscients des consé-
quences qui en résultent [40,41]. Il est tout à fait possible de 
combler ce manque d’informations en organisant régulièrement 
des réunions intersectorielles entre les différentes structures au 
niveau local/régional [42,43]. Toutefois, ces rencontres ne se-
ront d’aucune utilité si elles ne servent pas de base à la mise en 
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œuvre de mesures concrètes et efficaces. Cela vaut en particu-
lier pour les problématiques qui sont généralement abordées à 
de telles occasions. Outre les déficits en matière de transmission 
d’informations lors du transfert de patient·e·s, de telles problé-
matiques incluent aussi les interruptions de traitement consé-
cutives au manque de médicaments ou de moyens auxiliaires 
liées à un transfert. C’est précisément dans ces cas précis qu’il 
existe une forte corrélation entre les jours de la semaine où ces 
problèmes surviennent, et les conséquences qui en résultent. 
Étant donné qu’il est souvent impossible de trouver une solution 
à ces problèmes le jour même et que leur résolution le week-
end échoue fréquemment en raison d’un manque de personnel 
ou de difficultés à joindre les services ou personnes impliqués, 
ces problèmes de coordination sont particulièrement graves le 
vendredi. Afin d’éviter de tels incidents, il est essentiel de dé-
finir, lors des réunions intersectorielles, des accords-cadres 
institutionnels réglementant la distribution de médicaments, de 
pansements, d’articles pour l’incontinence et de tout autre ma-
tériel important. Cela doit notamment permettre de réduire les 
interruptions de traitements médicamenteux et des soins des 
plaies le week-end, et d’assurer ainsi une meilleure continuité 
des traitements.

Dans le même temps, il est conseillé de définir des objectifs 
communs afin de réduire les interactions négatives entre les 
différents secteurs. L’optimisation des transferts vers d’autres 
secteurs de soins permet non seulement d’améliorer les proces-
sus de travail mais aussi la continuité des soins. Une approche 
systémique montre que la réduction des complications et autres 
événements indésirables dans d’autres secteurs de soins per-
met finalement de soulager son propre domaine. Le fait de ré-
duire simplement les efforts supplémentaires liés au traitement 
des demandes de renseignements ou à la recherche et la four-
niture de documents manquants suffit à alléger considérable-
ment la charge de travail. Par ailleurs, éviter les phénomènes de 
tourniquet contribue efficacement à prévenir une surcharge de 
l’ensemble du système [44–46]. Dans ce contexte, il convient 
toutefois de garder à l’esprit que les processus liés aux trans-
ferts dans d’autres secteurs sont généralement déjà définis et 
réglementés. Le défi consiste donc en premier lieu à assurer la 
sécurité et la fiabilité des transferts de courte durée, pour les-
quels des mesures organisationnelles nécessaires doivent être 
prises dans des délais serrés. Comme nous le savons, il est pos-
sible, en partie, de faciliter le respect des procédures prescrites 
en planifiant le transfert en temps voulu. Il convient toutefois de 
s’assurer que les documents ou matériels préparés en amont 
soient toujours d’actualité et que d’éventuels ajustements théra-
peutiques soient pris en compte. Bien que les systèmes d’infor-
mation cliniques utilisés dans les différents secteurs constituent 
une aide précieuse, il existe souvent un potentiel d’amélioration 
dans ce domaine. Les adaptations logicielles utiles, qui peuvent 
contribuer à une gestion détaillée et structurée des transferts, 
devraient donc être hautement prioritaires. Puisque de telles 
mesures d’amélioration sont souvent considérées avant tout 
sous l’angle de la charge financière qu’elles impliquent, il peut 
être judicieux d’exposer non seulement le potentiel d’améliora-
tion de la qualité et de l’efficacité qu’elles représentent, mais 

aussi d’évaluer les dépenses par rapport au coût total des tech-
nologies de l’information [47]. En outre, l’intégration d’applica-
tions utiles, p. ex. des liens directs vers le système d’inscription 
pour les organisations d’aide et de soins à domicile (OPAN) ou 
de fonctions de soutien similaires, peut contribuer à réduire les 
charges supplémentaires qui peuvent être évitées tout en amé-
liorant le respect des processus.

Compte tenu des durées d’hospitalisation de plus en plus 
courtes et du transfert croissant de traitements complexes vers 
les structures des soins de longue durée et de réadaptation 
une mise en réseau plus étroite entre les différents secteurs 
est indispensable à moyen et long terme. Cela nécessite, entre 
autres, un meilleur échange d’informations et de données, qui 
ne peut être assuré que par des interfaces fonctionnelles ou par 
des systèmes d’information clinique partagés. En parallèle, il 
sera également nécessaire de répondre, sur le plan organisa-
tionnel, aux exigences croissantes en matière de soins à fournir. 
De nouveaux concepts, grâce auxquels les transferts entre les 
structures sont organisés de manière fluide en y impliquant tous 
les partenaires de traitement, peuvent contribuer à combler les 
lacunes existantes [48–50]. Des effets positifs sont attendus, 
notamment en ce qui concerne la prévention des interruptions 
et retards thérapeutiques dangereux lors des transferts interve-
nant peu avant le week-end.

Adaptations internes pour faire face à la surcharge
Malgré tous les efforts, il reste difficile, voire impossible d’in-
fluer sur les causes des effets du vendredi décrits ci-avant. 
Par conséquent, il est essentiel pour toutes les organisations 
d’identifier les charges supplémentaires qui en résultent, de les 
planifier et de trouver des moyens de garantir la sécurité des 
patient·e·s. Là encore, il convient également de tenir compte des 
répercussions générales que le rythme hebdomadaire exerce 
sur les individus. Au cours d’une semaine de travail, le stress 
des collaborateurs et collaboratrices s’accumule et le besoin de 
repos devient de plus en plus important. Par conséquent, il faut 
s’attendre à une augmentation de la fatigue cognitive ou men-
tale, entraînant une hausse des erreurs d’attention et des petites 
fautes le vendredi, en particulier l’après-midi [51–53]. Ces en-
seignements tirés du monde du travail en général ne peuvent 
pas être intégralement transposés dans le champ de la santé en 
raison de conditions-cadres différentes, mais restent importants 
dans ces secteurs. Malgré la répartition complète entre le travail 
par équipes et le service de piquet afin de pouvoir assurer un 
fonctionnement 24h/24 et 7j/7, une grande partie des presta-
tions est effectuée dans le cadre d’une activité de routine, du 
lundi au vendredi. Ainsi, les effets négatifs qui surviennent en 
fin de semaine ne doivent ni être négligés ni ignorés. Dans de 
nombreux secteurs, on essaie d’agir de manière ciblée en ré-
duisant le nombre de tâches importantes ou de réunions afin de 
répondre à la baisse de productivité et au risque accru d’erreurs 
à l’approche du week-end [54,55]. Dans le champ de la santé, 
non seulement il est difficile de parvenir à alléger le quotidien 
des collaborateurs et collaboratrices en employant de telles 
stratégies, mais l’on constate même aussi une augmentation de 
la charge de travail. Il est donc nécessaire de trouver d’autres 
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Réduction de la charge de travail routinière

Augmentation des ressources humaines

approches pour contrer la combinaison dangereuse de la baisse 
de la productivité et de l’augmentation de la charge de travail.

Bien qu’une part importante de la surcharge de travail du ven-
dredi soit imputable à des facteurs peu prévisibles voire im-
prévisibles, le fait qu’ils surviennent non pas de manière isolée 
mais régulièrement dans de nombreux domaines permet d’éta-
blir des écarts moyens par rapport à d’autres jours. Si l’évalua-
tion quantitative et qualitative (voir ci-dessus) révèle des situa-
tions de surcharge récurrentes, il est nécessaire d’analyser les 
risques qui y sont associés. En cas d’identification d’un risque 
pour la sécurité des patient·e·s, il incombe au niveau hiérar-
chique compétent de réagir en conséquence. Étant donné que 
les facteurs sous-jacents se situent généralement en dehors 
de la sphère d’influence, la seule possibilité reste d’adapter les 
conditions-cadres. L’objectif doit être de trouver un équilibre 
entre les ressources humaines disponibles et la charge de tra-
vail effective. On peut y parvenir soit en réduisant les contraintes 
liées aux activités, soit en augmentant les effectifs (fig. 5). Si, 
par exemple, une salle d’opération est systématiquement sur-
chargée par des interventions de révision juste avant le week-
end, il est conseillé d’adapter en conséquence le programme 

opératoire prévu afin de garantir une prise en charge sûre et 
adaptée aux besoins avec les capacités disponibles. Toutefois, 
une réduction des prestations habituellement fournies implique-
rait souvent une baisse de la qualité des soins, ce qui serait 
donc inacceptable. Dans de tels cas, il peut être nécessaire de 
faire face à l’augmentation de la charge de travail en renfor-
çant les effectifs. Plusieurs organisations d’aide et de soins à 
domicile ont par exemple déjà adapté leur planification afin de 
pouvoir gérer en toute sécurité le nombre élevé de sorties d’hô-
pital (parfois à court terme et/ou insuffisamment préparées) les 
vendredis, ainsi que les surcharges de travail qui en découlent, 
en augmentant leur personnel.

De telles mesures peuvent être utiles pour maîtriser les charges 
de travail supplémentaires afin d’éviter une surcharge pour le 
personnel et une mise en danger de la sécurité des patient·e·s. 
À moyen ou long terme, l’objectif serait toutefois de répartir les 
tâches aussi uniformément que possible sur les jours de la se-
maine et d’éviter les pics de travail, ce qui devrait également 
avoir des effets positifs sur les prestations de soins fournies le 
week-end.
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charge de routine charge supplémentaire ressources humaines

Fig. 5 : L’équilibre entre les ressources humaines disponibles et la charge de travail effective peut être atteint soit en réduisant les contraintes liées aux activités de 
routine, soit en augmentant les effectifs.
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Remarque

Cette problématique a une importance qui dépasse le cadre régional. Merci d’en examiner la portée pour votre établissement 
et de veiller, le cas échéant en accord avec les organismes dont vous relevez, à ce qu’elle soit diffusée de manière ciblée et, 
si nécessaire, à un large public.

Les présentes recommandations visent à sensibiliser et à soutenir les institutions de santé et les professionnel·le·s travaillant 
dans le domaine de la santé pour l’élaboration de directives internes à leur établissement. Il incombe aux fournisseurs de 
prestations de les examiner dans leur contexte local et de décider si elles revêtent un caractère obligatoire ou si elles doivent 
être modifiées ou rejetées. La forme spécifique et l’application à chaque cas selon les mesures de précaution en vigueur (en 
fonction des conditions locales sur le plan technique, entrepreneurial, légal, personnel et de la situation) relèvent exclusive-
ment de la responsabilité des prestataires compétents.

Contact

Fondation Sécurité des patients Suisse
Nordstrasse 31
CH-8006 Zurich
T +41 43 244 14 80
cirrnet@patientensicherheit.ch
www.patientensicherheit.ch/quick-alerts-fr
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