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Résumé Le management consiste à organiser, à coordonner
et/ou à planifier une tâche. Les structures de médecine d’ur-
gences (SMU) sont soumises à des défis organisationnels du
fait de l’activité qui leur est propre, de l’interprofessionnalité
au sein de l’équipe et avec les partenaires intra- et extrahos-
pitaliers. Pour aider à relever ces défis, la Société française
de médecine d’urgence (SFMU) a souhaité réunir des
experts exerçant en SMU et des experts enseignants-
chercheurs pour proposer un référentiel de management en
SMU à partir des données de la littérature. Si le manager doit

être reconnu pour ses compétences médicales, il doit égale-
ment développer ses compétences de leader grâce à des for-
mations spécifiques. Ces compétences lui permettront
d’adapter son style de leadership aux situations et aux équi-
pes pour favoriser la motivation et l’engagement des équi-
pes. Son rôle, à l’interface entre les équipes de terrain, la
direction et les partenaires institutionnels, doit permettre de
favoriser le dialogue et de sécuriser les équipes. Le rôle et les
moyens du manager doivent être formalisés avec la direc-
tion, en particulier l’accès à l’information pour que le
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manager puisse porter une vision stratégique auprès des
équipes et des partenaires. La mise en place d’un projet et
la tenue de réunions doivent être organisées avec une straté-
gie efficace. Pour cela, l’énonciation et le partage d’objectifs
clairs, les règles de fonctionnement, l’implication des agents
dans les décisions sont des outils efficaces pour limiter la
résistance au changement et favoriser la coconstruction des
transformations. Le développement des compétences par le
biais de formations individuelles et collectives permet les
temps d’échanges nécessaires à l’épanouissement des pro-
fessionnels, au renforcement de la motivation et à la cons-
truction de valeurs communes. Certains facteurs sont direc-
tement associés à l’attractivité d’une SMU comme
l’ambiance de travail, la diversification de l’activité et la
gestion individualisée des carrières. Les organisations mises
en place doivent permettre d’assurer une sécurité psycholo-
gique et une collaboration interprofessionnelle effective
pour améliorer la qualité de vie au travail et la qualité des
soins. La communication et la gestion de crise doivent être
réfléchies et organisées avec méthode pour construire une
SMU où chaque collaborateur pourra s’investir et se recon-
naître. Les experts s’accordent à penser que manager une
SMU doit être une activité organisée avec des outils et des
compétences qui lui sont propres. Ce rôle doit être reconnu
par les équipes, la direction et les partenaires.

Mots clés : Management · Leadership · Structure des
urgences

Abstract Management involves organizing, planning, coor-
dinating, and/or scheduling a task. Emergency medical ser-
vices (EMS) are subject to organizational challenges due to
their specific activity, interprofessional relations within the
team and with partners inside and outside the hospital. To
help meet these challenges, the French Society of Emer-
gency Medicine (SFMU) wanted to bring together experts
practicing in EMS and teaching, and research experts to pro-
pose a set of guidelines for EMS management based on data
from the literature. While managers must be recognized for
their medical skills, they must also develop their leadership
skills through specific training. These skills will enable them
to adapt their leadership style to situations and teams in order
to encourage team motivation and commitment. As the inter-
face between teams in the field, management, and institutio-
nal partners, their role should be to encourage dialogue and
reassure teams. The manager’s role and resources need to be
formalized with management, in particular access to infor-
mation so that the manager can convey a strategic vision to
teams and partners. The implementation of a project and the
holding of meetings must be organized with an effective
strategy. To achieve this, setting out and sharing clear objec-
tives, operating rules, and involving staff in decision making
are effective tools for limiting resistance to change and

encouraging the co-construction of transformations. The
development of skills through individual and group training
provides the time for exchanges necessary for professionals
to flourish, for motivation to be strengthened, and for shared
values to be built. Certain factors are directly associated with
the attractiveness of an EMS, such as the working environ-
ment, diversification of activities, and individualized career
management. The organizations that put in place must
ensure psychological safety and effective interprofessional
collaboration to improve the quality of working life and the
quality of care. Communication and crisis management must
be carefully thought out and methodically organized to build
an EMS in which every employee can invest and feel at
home. The experts agree that managing an EMS must be
an organized activity with its own tools and skills. This role
must be recognized by the teams, management, and partners.

Keywords: Management · Leadership · Emergency
Department

Introduction

Ces recommandations s’adressent à tout professionnel de
structure de médecine d’urgences (SMU) en charge d’une
mission ou d’une fonction d’encadrement, qui serait amené
à organiser, à planifier, à coordonner et/ou à contrôler. Les
SMU sont constituées des structures des urgences, des struc-
tures mobiles d’urgences et de réanimation (Smur) et des
services d’aide médicale urgente (Samu) [1]. Les experts
s’accordent pour affirmer qu’aucune recommandation pro-
fessionnelle ne pourra remplacer les nombreux ouvrages et
formations en management. Un professionnel en charge
d’une mission ou d’une fonction d’encadrement doit possé-
der des compétences adaptées au contexte. Ces compétences
se travaillent et s’entretiennent dans le temps.

Avec ces recommandations, la Société française de méde-
cine d’urgence (SFMU) a voulu proposer un socle commun
sur lequel les managers en place ou en devenir pourront s’ap-
puyer pour remplir leurs missions. Elles visent également à
proposer aux responsables de formation en management
dans le milieu de la santé des pistes d’enseignement et de
formation pour le manager en SMU. Les questions managé-
riales sont des préoccupations relativement récentes à l’hô-
pital et font l’objet d’un intérêt croissant [2]. Les équipes de
SMU et leur encadrement sont particulièrement concernés
par ces questions. Les SMU sont soumises depuis plusieurs
années à des défis organisationnels au gré des crises succes-
sives. Les différents rapports et audits pointent l’augmenta-
tion de l’activité des SMU, la forte incidence des polypatho-
logies et des situations complexes, la restriction des
capacités d’hospitalisation d’aval et la pénurie de solutions
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de soins en extrahospitalier [3–5]. Toutes ces difficultés se
sont aggravées depuis la pandémie de Covid, conjuguées à
une pénurie de personnel médical et non médical. Le défi est
systémique, et ce qui est qualifié de « crise des urgences »
implique en réalité le système de santé dans son ensemble et
appelle des réponses globales.

Le management des équipes de SMU présente un certain
nombre de spécificités. En effet, les équipes, souvent de
grande taille, fonctionnant en interprofessionnalité sont à
l’interface de multiples activités avec des partenaires intra-
et extrahospitaliers. Par ailleurs, les SMU peuvent être qua-
lifiées de systèmes de travail à engagement et performance
élevés car elles permettent à des individus experts d’expri-
mer leurs talents et leur motivation grâce à une certaine auto-
nomie de fonctionnement [6]. Ces spécificités, que l’on peut
retrouver dans d’autres services ou d’autres organisations,
sont particulièrement prégnantes dans les SMU. Conjuguées
à la situation actuelle, elles représentent des enjeux majeurs
pour les managers des SMU.

La SFMU propose des recommandations professionnelles
pour aider les managers en SMU. Ces recommandations ont
été rédigées par un groupe d’experts. Ce groupe était com-
posé de professionnels de santé impliqués dans les questions
de management exerçant en SMU et d’enseignants-
chercheurs en management. La SFMU a souhaité cette
double expertise, afin d’apporter une vision académique à
des questions pratiques et quotidiennes que se posent les
managers en SMU. Le terme de « management » a souvent
été critiqué, accusé d’être à l’origine des difficultés structu-
relles du système de santé. Le management désigne pourtant
une action inhérente à toute organisation, à savoir planifier,
organiser, diriger et contrôler une organisation [7,8]. L’orga-
nisation est entendue comme un ensemble de personnes ras-
semblées afin d’atteindre des objectifs, par une division du
travail et des fonctions, grâce à des modalités de coordina-
tion définies [9]. Le management fait appel à des compéten-
ces de gestion (entendu au sens strict) et de leadership.

Dans la littérature et au sein du groupe d’experts, les
notions de manager et de leader ont été largement débattues.
Sur certains aspects, nous pourrions différencier manager et
leader [10]. Le manager posséderait des compétences en ter-
mes d’organisation et de planification comme la gestion de
planning, l’affectation de ressources, l’anticipation et l’orga-
nisation de l’activité par exemple. Le leader déterminerait la
stratégie, communiquerait une vision de l’avenir, mettrait en
place les stratégies de changement et posséderait une capa-
cité de mobilisation et d’influence d’un groupe afin de le
fédérer autour d’une action collective [11]. Nous sommes
convaincus que tout professionnel de SMU en charge d’une
mission ou d’une fonction d’encadrement doit acquérir à la
fois des compétences de manager et de leader [12]. En ce
sens, le leadership est une compétence managériale quel
que soit le niveau de responsabilité du manager (manager

de proximité ou manager à responsabilité stratégique), en
particulier dans les SMU [13].

Ces recommandations ne couvrent pas l’ensemble des
aspects du management en SMU. Elles demandent à être
approfondies par des formations spécifiques, des lectures,
des échanges entre pairs. Chaque SMU étant différente par
sa taille, son histoire, ses projets ou l’équipe qui la constitue,
il n’existe aucune recette miracle qui permettrait de manager
efficacement. Ces recommandations constituent donc un
socle commun sur lequel tous les managers pourront s’ap-
puyer pour construire une SMU performante dans la qualité
des soins et dans la qualité de vie au travail [14]. Le mana-
gement à l’hôpital est une thématique de recherche dyna-
mique. Ces recommandations seront probablement amenées
à évoluer avec le temps, en fonction des données de la
science. Le groupe d’experts encourage les équipes de
SMU à poursuivre leurs efforts dans le domaine de la recher-
che en management.

Méthodes

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe
d’experts réuni par la SFMU. Ce groupe d’experts interna-
tionaux, constitué d’une quarantaine de personnes de forma-
tions différentes, a échangé sur des problématiques concrètes
en s’appuyant sur la littérature disponible dans le champ du
management en général et dans celui du management hospi-
talier en particulier. L’agenda du groupe a été fixé en amont,
et le conseil d’administration de la SFMU a fixé les objectifs
de ces recommandations. Dans un premier temps, le comité
d’organisation a proposé les thèmes à traiter. Il a ensuite
regroupé les experts pour une première réunion en présentiel
et visioconférence afin de rédiger, de valider les questions
à traiter et de définir les champs à aborder pour chacune
d’elles. Au cours de cette réunion, les experts ont défini
15 questions. Le comité d’organisation a, dans un second
temps, désigné des experts pour chaque question (binôme
d’experts sur 12 questions et un trinôme sur 3 questions)
en fonction du domaine d’expertise de chacun. Ces binômes
et trinômes étaient composés au minimum d’un expert pro-
fessionnel de santé en SMU et d’un expert enseignant-
chercheur en management dans le domaine de la santé.
L’analyse de la littérature était laissée libre. En raison d’un
degré de preuve insuffisant de la littérature, les questions ont
fait l’objet de recommandations sous la forme d’un avis
d’expert (« les experts proposent… »). Les propositions de
recommandations étaient présentées et discutées une à une.
Le but n’était pas d’aboutir obligatoirement à un avis unique
et convergent des experts sur l’ensemble des propositions,
mais de dégager les points de concordance et les points de
divergence ou d’indécision. Chaque recommandation était
ensuite évaluée par chacun des experts et soumise à leurs
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cotations individuelles à l’aide d’une échelle allant de 1
(désaccord complet) à 9 (accord complet). La cotation col-
lective était établie selon une méthodologie Grade grid [15].
Pour valider une recommandation, au moins 70 % des parti-
cipants devaient avoir une opinion qui allait dans le sens
d’un accord. En l’absence d’accord fort, les recommanda-
tions étaient reformulées et soumises à nouveau à cotation
dans l’objectif d’aboutir à un consensus.

Ces recommandations sont regroupées en deux champs :
être un manager en SMU et manager une équipe de SMU.
Le travail de synthèse des experts a abouti à 23 recomman-
dations.

Champ premier : Être un manager en SMU

1. Quelles sont les compétences nécessaires pour être
un manager performant en SMU ?

Recommandation :
R1. Les experts proposent que le manager soit
un praticien reconnu pour ses compétences
médicales et possède des compétences
de gestionnaire et de leadership

Le bon fonctionnement d’une SMU requiert la mobilisation
de connaissances médicales et de techniques thérapeutiques
intégrant les dernières avancées scientifiques pour permettre
l’amélioration continue de la qualité des soins et optimiser
les parcours patients et les filières de soins. Afin de garantir
cet objectif, le manager en SMU doit planifier, coordonner et
contrôler les actions de l’ensemble des membres de l’équipe
en s’appuyant sur leurs compétences et leurs ambitions res-
pectives [13,16]. Il doit prendre des décisions stratégiques
pour l’organisation des soins à l’échelle du service, de l’éta-
blissement et du territoire [17].

Plusieurs auteurs ont étudié ce qui caractérisait, aux yeux
d’une équipe, la fonction de manager à l’hôpital et en SMU.
D’après ces auteurs, un manager est considéré par son
équipe comme un praticien reconnu pour sa compétence
médicale et sa crédibilité [17–20]. D’autres compétences
sont mises en avant dans la littérature, qui peuvent être défi-
nies comme des compétences de gestionnaire et des compé-
tences de leadership [16,17]. Les compétences de gestion-
naire permettent par exemple de planifier les actions,
d’allouer des ressources selon les besoins, d’affecter les col-
laborateurs aux bons postes ou de contrôler le fonctionne-
ment de son organisation [16]. Les compétences de leaders-
hip permettent de diriger et de motiver l’ensemble d’une
équipe en intégrant les spécificités et les contraintes de cha-
cun dans le respect de l’équilibre entre la vie professionnelle
et la vie personnelle [19,21]. Le manager en SMU doit favo-
riser le travail en équipe et être en capacité de résoudre les

conflits. Il doit être capable de communiquer de manière
claire et efficace avec les différents partenaires (patients, per-
sonnel soignant, direction, autorités de santé) et d’établir des
relations de confiance et de collaboration avec eux [13]. Sa
capacité d’écoute lui permet de faire remonter des informa-
tions à la hiérarchie, de montrer qu’il est attentif aux préoc-
cupations de son équipe et qu’il est en mesure de représenter
leurs intérêts auprès de la direction [22]. Il s’appuie à cet
effet sur des soft skills indispensables telles que la disponi-
bilité, l’écoute active, la confiance, la délégation, l’intelli-
gence émotionnelle, l’empathie, la réflexivité et la résilience
[13,16].

Pour toutes ces raisons, le manager en SMU ne doit pas se
former seul ni compter sur ses compétences innées ou son
statut. Il doit disposer d’une expérience de terrain et bénéfi-
cier d’une formation et d’un accompagnement adaptés afin
de développer ses compétences de gestionnaire et de leaders-
hip (voir recommandation 5) [16,21,23,24].

2. Quels styles de leadership en SMU favorisent
une organisation performante ?

Recommandation :
R2.1. Les experts ne sont pas en mesure de définir
un style de leadership plus performant qu’un autre
R2.2. Les experts proposent que le manager adapte
son style aux caractéristiques des membres
de l’équipe et de la tâche à accomplir

Dans la littérature en management, la conceptualisation des
styles de leadership a donné naissance à de nombreuses
approches [25–30]. La path-goal theory repose sur l’idée
que, pour être performants, les managers doivent soutenir
la motivation de leurs collaborateurs pour assurer le niveau
de satisfaction professionnelle le plus élevé possible. Pour
cela, le manager va accompagner le développement de leurs
compétences, apporter du soutien, définir les objectifs à
atteindre, clarifier le chemin, surmonter les obstacles en pal-
liant ce qui manque dans l’environnement de travail
[25,31,32]. La path-goal theory propose quatre styles de lea-
dership permettant à une équipe d’être performante :

• le style « directif » est centré sur les objectifs et tâches à
réaliser. Le manager décide, structure, planifie et contrôle
les activités. Ce style est adapté à un environnement de
travail sous pression (tâches urgentes, complexes, ambi-
guës) ou à des collaborateurs peu compétents pour la
tâche ;

• le style « de soutien » est centré sur la qualité de la rela-
tion avec les collaborateurs, avec une attention à leur bien-
être. Ce style est adapté aux tâches répétitives ou stressan-
tes, ainsi qu’aux collaborateurs ayant un fort besoin d’af-
filiation. Il n’est efficace que si les collaborateurs ont
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confiance en leur manager et le recours à ce style parallè-
lement au style directif renforce ce dernier ;

• le style « participatif » associe les collaborateurs à la
prise de décision. Le manager consulte les collaborateurs,
récolte leurs idées et opinions, intègre leurs suggestions
aux décisions. Ce style est particulièrement adapté lorsque
les collaborateurs sont compétents pour la tâche et ont un
fort besoin de contrôle ;

• le style « orienté réalisation » incite les collaborateurs à
travailler à leur meilleur niveau dans une perspective
d’amélioration continue. Ce style est adapté aux collabo-
rateurs visant l’excellence, challengés par des tâches dif-
ficiles et stimulantes.

En marge de leur modèle, House et Mitchell [25] font
référence à une situation où les collaborateurs ne ressentent
pas le besoin d’un leadership fort (les collaborateurs sont
compétents et engagés, le système d’autorité est établi, les
normes de groupe sont fortes) qui est proche du style délé-
gatif de Hersey et Blanchard [26,28,33]. Le manager est en
retrait et transmet la responsabilité de la décision aux colla-
borateurs. Il reste cependant disponible pour répondre à leurs
sollicitations.

Le manager doit développer une fluidité comportemen-
tale lui permettant de changer de style de leadership selon
les collaborateurs et les situations, voire d’être capable de
manifester plusieurs styles simultanément [13,24,31,32].
En SMU, la littérature souligne également la nécessité
d’adopter différents styles de leadership [24,34,35]. Malgré
les limites de leur étude, Lahiri et al. ont montré que dans la
SMU et sur le processus étudié, les managers ont tendance à
utiliser préférentiellement le style directif, alors que certaines
situations mériteraient de recourir à d’autres approches plus
adaptées et plus performantes [32].

3. Quel doit être le positionnement du manager de SMU
avec les partenaires institutionnels ?

Recommandation :
R3. Les experts proposent, pour assurer le bon
fonctionnement de la SMU et la sécurisation
des équipes, que le manager ait une posture
d’ouverture et un rôle de médiateur
entre les différentes parties prenantes dont
les partenaires institutionnels

Le manager de SMU a un rôle à exercer qui dépasse le péri-
mètre de son service. Il est à l’interface d’une diversité de
partenaires institutionnels internes et externes à son établis-
sement, directs et indirects, qui participent à l’écosystème de
la SMU comme contributeur, collaborateur, autorité fonc-
tionnelle ou hiérarchique, ou encore comme force d’in-
fluence (directeur, président de commission médicale d’éta-

blissement [CME], service d’incendie et de secours,
préfecture, agence régionale de santé [ARS], élus…). Il
exerce ainsi un pouvoir d’influence informel au-delà du péri-
mètre officiel prescrit dans l’organigramme.

La SMU doit être vue comme un système social dans
lequel les différentes parties prenantes jouent un rôle déter-
minant [36]. Le manager de SMU doit donc avoir une pos-
ture d’ouverture aux attentes et directives des partenaires,
tant internes qu’externes. La responsabilité du manager de
SMU est alors de trouver un juste équilibre entre les besoins
internes de son service et les demandes externes. En ce sens,
le manager de SMU a une position de marginal sécant au
sein de l’établissement et vis-à-vis des partenaires extérieurs
comme l’ARS.

Le concept de « marginal sécant » a été identifié par les
spécialistes de l’innovation dans les années 1970 et utilisé
par Crozier et Friedberg dans leur théorie de référence dite
de sociologie des organisations [37]. Le « marginal sécant »
est « un acteur qui est partie prenante de plusieurs systèmes
d’action en relation les uns avec les autres » [37]. Il est
capable d’entendre et de comprendre des discours différents
et de les mettre en lien, de s’appuyer sur d’autres disciplines
que la sienne pour mettre en lumière ce qu’elles ont en par-
tage. La figure du « marginal sécant » illustre la position du
manager de SMU, c’est-à-dire d’un acteur qui est « partie
prenante dans plusieurs systèmes d’action en relation les
uns avec les autres et qui peut, de ce fait, jouer un rôle indis-
pensable d’intermédiaire et d’interprète entre des logiques
d’action différentes, voire contradictoires ».

Le manager de SMU, de par sa position et son statut, a
une position stratégique. Il se trouve à la croisée des logi-
ques soignante, médicale et gestionnaire et doit adopter une
position d’interface entre les parties prenantes et les acteurs
de terrain. Cette posture lui permet d’entretenir des liens
avec des personnes issues de métiers et de catégories socio-
professionnelles très différents et d’agir de façon construc-
tive à la jonction des différents systèmes d’actions. Il joue
surtout le rôle de traducteur et de fédérateur, en composant
avec différentes parties prenantes aux attentes et langages
spécifiques [38].

Mais cette posture peut tout aussi être délicate. D’une
part, le marginal sécant peut parfois susciter une certaine
défiance du fait de son pouvoir informel. D’autre part, le
manager de SMU ne doit pas se trouver enfermé dans une
posture de manager–tampon, tiraillé entre les partenaires
extérieurs et les équipes. Il ne s’agit pas de choisir son camp
mais de s’inscrire dans une attitude dialogique et ouverte
qu’il est essentiel de préserver. Sa position hybride lui per-
met de soutenir les décisions de son équipe vis-à-vis des
partenaires institutionnels et réciproquement. Cette posture
de médiateur est d’une part facilitante pour engager des
démarches de coopération nécessaires au bon fonctionne-
ment du service et d’autre part essentielle pour sécuriser les
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équipes en filtrant et en adaptant les informations jugées
indispensables à son fonctionnement.

4. Quels moyens doivent être mis en place
pour s’assurer que le manager de SMU puisse
accomplir sa mission ?

Recommandation :
R4.1. Les experts proposent que le manager
bénéficie d’un accès facilité à l’information dans une
relation simple et directe avec la direction afin
de pouvoir porter une stratégie partagée et favoriser
la remontée des besoins des équipes
R4.2. Les experts proposent que le rôle et les moyens
à disposition du manager soient formalisés
dans un contrat d’engagement réciproque
entre la direction et l’encadrement (médical et/
ou paramédical)

Le rôle d’un manager est de diriger et de guider son équipe
vers l’atteinte des objectifs fixés. Pour être légitime dans
cette fonction et prendre les meilleures décisions, il est
important que le manager ait un accès privilégié à l’informa-
tion et à la décision. L’information est à entendre comme
celle, descendante, relative à la stratégie d’établissement et
aux événements qui l’impactent, et comme celle, ascendante,
qu’il fait émerger de son équipe.

La fonction de communication est d’autant plus cruciale
que le rythme de travail est intense [17,39]. En tant qu’inter-
face, il est important que le manager soit en mesure de com-
muniquer de manière claire et concise avec les différentes
parties prenantes, y compris les usagers, les autres services
et la hiérarchie. Le manager doit avoir les compétences et les
moyens nécessaires pour fédérer son équipe. Cela peut
nécessiter des formations pour améliorer ses compétences
de gestion et de leadership (voir recommandation 5). Il est
également important que ces compétences soient valorisées
lors des entretiens et éventuellement reconnues financière-
ment pour montrer que la direction soutient le manager dans
son rôle. L’institution doit donner les moyens au manager de
pouvoir fédérer autour d’événements simples (réussites sym-
boliques) pour saluer les avancées au sein de l’équipe et ren-
forcer le sentiment de solidarité [40]. Enfin, pour conforter
officiellement le manager, il est recommandé de mettre en
place, plutôt qu’une lettre de mission, un contrat d’engage-
ment entre le manager et la direction (Tableau 1) afin de
formaliser la vision commune, les objectifs et les moyens
organisationnels nécessaires à leur réalisation. Ce contrat
(Tableau 2) permet de faire converger la stratégie d’établis-
sement et la stratégie de la SMU, de rendre lisibles les
moyens dédiés et de responsabiliser davantage les parties
prenantes [41].

Tableau 1 Proposition pour la définition des axes du contrat

d’engagement réciproque

Les composantes du contrat d’engagement

• Définir la durée du contrat

• Définir une stratégie concertée pour le développement

de la SMU : où le manager doit-il emmener son équipe ?

• Identifier les référents de la direction pour le manager

et leur rôle pour atteindre les objectifs fixés

• Responsabilité partagée de la stratégie ou répartition

des tâches ?

• Modalité et régularité des échanges ?

• Définir les axes de formations et les modalités

pour le manager et son équipe en lien avec les missions

définies dans le contrat

Tableau 2 Proposition de trame pour l’élaboration des objectifs

du contrat d’engagement réciproque

• Étudier les besoins de l’administration hospitalière : avant

de commencer à restructurer le service, il est important

de comprendre les attentes de l’administration hospitalière

en termes de résultats et de performance. Cela peut impliquer

une analyse des objectifs et des priorités de l’administration,

ainsi que des contraintes et des opportunités auxquelles elle

est confrontée

• Identifier les forces et les faiblesses du service actuel : avant

de proposer des changements, il est important de comprendre

les points forts et les points faibles du service actuel. Cela

peut impliquer une analyse de la qualité des soins,

de la satisfaction des patients, de l’efficacité du personnel,

de la gestion des ressources, etc.

• Établir des objectifs clairs et mesurables : une fois que vous

avez une bonne compréhension des besoins

de l’administration hospitalière et des forces et faiblesses

du service actuel, vous pouvez commencer à établir

des objectifs clairs et mesurables pour la restructuration. Ces

objectifs devraient être alignés sur les priorités

de l’administration et permettre de mesurer les progrès

de la restructuration

•Élaborer des propositions concrètes : une fois que vous avez

défini des objectifs clairs, vous pouvez commencer à élaborer

des propositions concrètes pour atteindre ces objectifs. Ces

propositions devraient être basées sur des données

et des analyses solides et être adaptées aux besoins

et aux contraintes de l’administration hospitalière

•Communiquer et échanger : enfin, il est important

de communiquer et d’échanger avec l’administration

hospitalière et le personnel du service afin de s’assurer que

les propositions de restructuration sont bien comprises

et acceptées. Cela peut impliquer des réunions de travail,

des séances d’information, etc.
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5. Quel programme de formation doit suivre
un professionnel de MU pour être un manager efficace ?

Recommandation :
R5.1. Les experts proposent, pour accéder
à des responsabilités managériales en SMU, que
le professionnel suive des formations permettant
de développer son « savoir mener » (management
et leadership) complémentaire de son « savoir-faire »
professionnel reconnu (compétences médicales)
R5.2. Les experts proposent que le « savoir mener »
correspondant aux compétences managériales
et de leadership fasse l’objet de formations
spécifiques ciblées et s’implémente le plus tôt
possible dès le début de la formation initiale

La formation des futurs managers est une priorité pour la
médecine d’urgence [13,18]. Tout au long de son cursus uni-
versitaire et de son expérience professionnelle, le médecin
acquiert des compétences médicales. Ce « savoir-faire » est
reconnu par l’équipe. En plus de ces compétences médicales,
l’acquisition de compétences en leadership et management
ou « savoir mener » est essentielle pour définir les orienta-
tions stratégiques d’une SMU et répondre aux défis managé-
riaux de gestion d’équipe. Ce développement de compéten-
ces doit être organisé autour d’un parcours structuré
répondant aux exigences de la fonction de manager.

À l’instar d’autres secteurs professionnels, beaucoup de
formations en management se sont mises en place dans le
secteur médical. Les effets d’une formation en management
sont démontrés à plusieurs niveaux dans la littérature. Au
niveau de l’échelon individuel, il a été montré que les forma-
tions en management et leadership amélioraient les résultats
sur les connaissances, la motivation, les compétences et les
changements de comportement [42], mais également dans la
compréhension aux défis des postes du leader [43]. Au
niveau organisationnel et clinique, elles améliorent la qualité
des soins [42]. Parmi les types d’intervention, les formations
les plus efficaces incluent des ateliers avec simulations enre-
gistrées sur vidéo. Elles améliorent les compétences tech-
niques, le travail d’équipe, la communication et le leaders-
hip, et renforcent la connaissance de soi [44]. D’autres
interventions comme le coaching, le mentorat sont égale-
ment efficaces. Des programmes spécifiques pour les fem-
mes ont été mis en place et mettent l’accent sur le mentorat
afin que les femmes puissent recevoir le soutien et les encou-
ragements d’autres femmes qui occupent déjà des fonctions
de leader [43]. Concernant les internes, des programmes de
formation au leadership ont montré leur efficacité dans l’ac-
quisition de compétences en leadership au niveau individuel,
mais également dans l’amélioration de la collaboration au
sein de toute l’équipe [35].

Le contenu de la formation au « savoir mener » permet le
développement des qualités de management et de leadership.
Le « bien gérer » (comme « manager ») vise les domaines
des ressources humaines, la planification, la mesure de per-
formance clinique, les finances, l’informatique et les bonnes
relations humaines dans un contexte professionnel. Comme
« leader », elle vise à la création de nouvelles méthodes,
l’innovation et surtout les compétences de changement
comme la vision, les plans stratégiques et tactiques, et la
gestion du changement.

Champ deuxième : Manager une équipe de SMU

6. Comment mettre en place de manière performante
un projet dans une SMU ?

Recommandation :
R6. Les experts proposent, pour mener un projet
de manière performante, de mettre en place
un dialogue de gestion régulier organisé et animé
autour d’un tableau de bord

Le manager en charge d’un projet doit mettre en place un
système de contrôle qui lui permettra en permanence de faire
le point sur l’avancement du projet [45]. Ce système de
contrôle est construit autour d’un objectif commun cible,
d’objectifs secondaires et de la mise en place d’indicateurs.
La réalisation des objectifs nécessite que les professionnels
de santé concernés partagent le référentiel d’évaluation et les
indicateurs. Les indicateurs (satisfaction patient, qualité des
soins, accès aux soins, par exemple) doivent permettre de
mesurer une situation ou un risque en donnant des indica-
tions d’alerte ou de bon avancement du projet [46]. La
coconstruction avec les acteurs participe à sa légitimation
et réduit les éventuelles oppositions [47]. Le système de
contrôle, au sein duquel les différents professionnels de
santé sont amenés à travailler, permet que chacun soit auto-
nome. La diffusion de l’information permet que les acteurs
soient en capacité de prendre, à leur niveau de responsabilité,
les bonnes décisions et de partager une vision commune de
l’état du projet. Les deux principaux outils de ce système de
contrôle sont les rapports et les tableaux de bord (Fig. 1) qui
apportent une vision transversale du projet et un socle com-
mun de communication [45].

Une fois ce langage commun défini et alimenté, il faut
faire vivre le dialogue de gestion autour du projet par l’ana-
lyse régulière du tableau de bord et décider des actions cor-
rectrices futures [48]. Les réunions sont le meilleur moyen
de communiquer autour des indicateurs et de maintenir la
dynamique collective et l’implication dans le projet. Le
rythme des réunions, les acteurs y participant et la durée
des réunions sont à définir en fonction de l’étendue du projet
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et de sa durée. Pour cela, il est nécessaire d’identifier les
moments où il est important pour l’équipe projet de s’expri-
mer, de critiquer et de proposer. Les réunions réalisées doi-
vent permettre un retour d’information permanent. Elles
identifient les compétences manquantes ou les comporte-
ments inadaptés afin de rectifier le plus vite possible et ne
pas mettre en péril le projet [49]. Cette approche ouverte est
également un facteur clé de renforcement de la solidarité
interne, ce qui permet de mettre en valeur les actions et les
contributions de l’équipe et de remettre l’équipe en énergie.

7. Comment aborder le changement de manière efficace
dans des SMU ?

Recommandations :
R7.1. Les experts proposent, afin de mieux mettre
en œuvre le changement dans le système
d’engagement et de performance élevés typique
des SMU, de s’appuyer sur une coconstruction
des transformations

R7.2. Les experts proposent, afin de mieux mettre
en œuvre le changement, six recommandations
managériales clés : communiquer clairement,
impliquer les agents, former les équipes, garantir
un soutien managérial, entretenir l’agilité et suivre
les changements

Les SMU sont souvent confrontées au défi de gérer les
changements organisationnels tout en poursuivant son
activité quotidienne de soins aux patients. Une transforma-
tion organisationnelle correspond à une sollicitation sup-
plémentaire en produisant une rupture dans un équilibre
existant puis un effort nécessaire pour s’adapter et créer
une nouvelle zone de confort. Ce défi homéostasique orga-
nisationnel semble d’autant plus délicat à relever que les
changements ne se produisent généralement pas de
manière isolée [50,51]. Les SMU peuvent être considérées
comme des systèmes de travail à engagement et perfor-
mance élevés où des experts travaillent dans une certaine

Fig. 1 Exemple de tableau de bord dans la mise en place d’un projet PM : personnel médical ; PNM : personnel non médical
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autonomie. Cette autonomie intensifie l’engagement et
renforce la performance. Ce système, pour être efficace,
nécessite d’associer tous les acteurs aux différentes étapes
de la transformation [51]. En suivant la séquence des trois
grands temps du changement (Dégel – Changement –
Regel), voici donc six recommandations pour aider les
managers en SMU à gérer efficacement leurs changements
organisationnels :

• Communiquer clairement, avec transparence et cohé-
rence : il est important d’expliquer les raisons du change-
ment et comment celui-ci sera mis en œuvre et quels seront
les résultats attendus. Donner sens à la transformation aide
effectivement à réduire l’ambiguïté et l’incertitude chez les
agents [52]. Pour ce faire, le manager doit montrer l’exem-
ple. Celui-ci doit aussi être prêt à écouter et à répondre à
toute préoccupation ou question que ses collègues médi-
caux, paramédicaux ou les autres parties prenantes pour-
raient exprimer. Une telle attitude permet généralement
d’instaurer la confiance et le soutien des personnels envers
les changements et l’équipe managériale.

• Impliquer les agents dans le processus de changement :
cela contribue à susciter le soutien et l’adhésion aux chan-
gements mis enœuvre, en réduisant la résistance aux trans-
formations. La résistance est souvent une énergie qu’il
convient d’utiliser positivement. Consulter (au moins par-
tiellement et dans la mesure du possible) les agents dans le
processus de prise de décision permet effectivement de les
convertir en ambassadeurs de la transformation pour mieux
convaincre les autres cibles du changement sur le terrain
(et notamment les plus réfractaires).

• Former et accompagner les équipes en gestion du
changement : la formation et les ateliers participatifs
représentent de formidables espaces-temps pour la com-
munication et la coconstruction des transformations, idéa-
lement avec les parties prenantes hors SMU. Au-delà de la
montée en compétences, ces précieux moments d’échange
entre acteurs permettent de se poser pour réfléchir, de se
sentir mieux préparés et d’entretenir l’émulation collec-
tive. Leur confiance dans leur capacité à faire face aux
changements s’en trouve renforcée.

• Garantir un soutien managérial : un soutien managérial
continu devrait permettre aux agents engagés de ne pas se
sentir seuls face aux changements. Cette nécessaire impli-
cation des managers pour la mise en place des transforma-
tions est d’autant plus importante que les SMU semblent
être des systèmes de travail à engagement et performance
élevés pour lesquels la qualité du leadership est primor-
diale, notamment pour éviter l’épuisement des équipes
[6,53]. Une ligne managériale claire permet d’apaiser la
relation à l’incertitude, de limiter les errements managé-
riaux et de faciliter ainsi le travail des équipes face aux
exigences de soin et de changements.

• Entretenir l’agilité : les changements en SMU peuvent se
produire rapidement et de manière inattendue. Il est impor-
tant pour leur personnel d’être flexible et adaptable afin de
réagir efficacement. Cela peut impliquer d’être ouvert aux
nouvelles idées et d’être disposé à apporter des ajustements
au besoin, pas seulement aux soins mais aussi à l’organi-
sation du travail. Les experts insistent sur la nécessité
d’avoir des équipes agiles et autonomes. Ces compétences
se nourrissent à travers des formations des agents et une
culture organisationnelle appropriée. Le recrutement
d’agents ouverts aux changements facilite par ailleurs la
mise en place des transformations organisationnelles.

• Suivre la mise en place des changements : il paraît enfin
important de « prendre la température » des changements
mis en œuvre afin d’ajuster les efforts managériaux si
nécessaire. Cela peut se faire à travers des baromètres de
suivi du changement qui se nourrissent d’indicateurs per-
tinents (d’activité, de ressentis des agents face au change-
ment, voire de l’avis d’usagers) [54].

À long terme, soulager les tensions subies par les SMU en
optimisant le processus organisationnel (en amont et en
aval), tout en sécurisant les ressources (financières, matériel-
les et humaines par exemple), devrait permettre de faire face
aux multiples initiatives de changements de manière plus
efficace encore [55–58].

8. Comment préparer et animer une réunion d’équipe
en SMU ?

Recommandation :
R8.1. Les experts proposent que toute réunion soit
préparée en amont afin d’en fixer la forme,
les objectifs et les moyens
R8.2. Les experts proposent de rappeler
en préambule de toute réunion les objectifs,
la structure, la temporalité, les règles d’interaction
et d’animer toute réunion en suivant ce cadre,
avec l’aide d’un gardien du temps et d’un preneur
de notes

Une réunion d’équipe peut être définie comme un acte de
communication regroupant un ensemble d’individus interdé-
pendants dans leurs tâches et qui partagent la responsabilité de
leurs résultats [59,60]. Il existe de multiples formes de réu-
nions : d’échange, d’information, de travail, de résolution de
problèmes, entre autres. Comme tout acte de communication
collective, la réunion peut être sujette à différents obstacles :
bruits, perceptions sélectives, doubles contraintes, pensée
groupale, ou encore jeux de pouvoir [59,61,62]. Dans un
contexte de déficit en ressources humaines chroniques en
SMU, le nombre de réunions doit être réfléchi et limité
par des alternatives [63–66] : affichage physique ou site
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numérique, messagerie, groupes de diffusion, réseaux sociaux
par exemple. Les experts proposent que le manager en SMU
améliore la dynamique des réunions en dix étapes (Tableau 3).

L’animation d’une réunion nécessite de réexpliquer l’in-
térêt et les objectifs — pourquoi, pour qui — mais aussi de
rappeler les règles et l’organisation qui vont la permettre.
Sans être nécessairement l’animateur, il est recommandé
qu’un gardien de temps régule les prises de paroles.

9. Comment développer les compétences individuelles
et collectives d’une équipe de SMU ?

Recommandation :
R9.1. Les experts proposent, pour développer
l’acquisition de compétences individuelles
et de compétences collectives d’une équipe,
de développer un cadre d’évaluation et de formation
et de définir clairement les rôles et missions
de chacun
R9.2. Les experts proposent, pour développer
un climat de travail favorable au développement
des compétences, de favoriser la diversité des profils
dans un cadre de travail commun et de renforcer
l’engagement

Une équipe performante implique d’une part l’engagement
de l’ensemble des membres de l’équipe, dans une claire
vision des rôles des missions et des objectifs de chacun,
accompagné de latitude décisionnelle (possibilité, dans le

cadre du travail, de décider, d’exercer un contrôle, d’utiliser
ses compétences et d’en développer de nouvelles). Elle
devrait d’autre part impliquer un cadre de fonctionnement
collectif favorisant les synergies. La constitution d’une
équipe performante nécessite dès lors de travailler à la fois
sur les compétences individuelles et personnelles de chaque
membre de l’équipe, et sur les compétences collectives de
l’ensemble des membres de l’équipe réunis autour d’un
objectif commun.

Une organisation du travail clairement explicitée permet à
chaque professionnel de connaître son rôle et ses missions et
de connaître également les rôles et missions des autres mem-
bres de l’équipe. Cette clarification favorise la compréhen-
sion de son rôle au sein de l’équipe, celui des autres profes-
sionnels, et l’identification des besoins et subsidiarités
éventuels. Elle peut être établie au travers de cahiers des
charges, de descriptifs de missions ou de rencontres inter-
disciplinaires. Pour chaque profession et chaque collabora-
teur, l’identification des situations significatives ou prioritai-
res doit être maîtrisée pour assurer la qualité et la sécurité de
la prise en charge des patients. Elle permet d’assurer une
compréhension collective des enjeux, priorités, répartition
des activités et responsabilité en fonction des rôles de chacun
et de ses latitudes décisionnelles [67,68].

L’évaluation et l’autoévaluation de chaque membre de
l’équipe, par rapport aux connaissances, savoir-faire et com-
portements relatifs à ses missions, favorisent un niveau adé-
quat de préparation pour assurer les missions de chacun. Des
actions de formation individuelles ou collectives (vidéos,
tutorat, cours médicaux et notes) permettent de combler les
lacunes mises en évidence par l’évaluation ou de suivre la
mise en œuvre des compétences nouvelles acquises. Des for-
mations périodiques de rappel sont recommandées pour les
tâches saisonnières ou rares [69]. La diversité des profils des
membres de l’équipe (en termes d’expertises, d’expériences,
de genre, d’âge, etc.) favorise leur complémentarité et leur
capacité à répondre à une situation imprévue. Cette diversité
peut être encouragée dans le cadre des stratégies de recrute-
ment, mais également lors de la gestion des carrières des
membres de l’équipe.

Le développement d’un référentiel commun à tous les pro-
fessionnels, portant sur un savoir et un savoir-faire individuels
partagés par tous, favorise le travail en équipe et la coopéra-
tion. Ce référentiel commun peut être encouragé par la réali-
sation d’actions de formation pluriprofessionnelles collectives
ou de formation d’intégration et par le développement des
compétences individuelles. Le rappel régulier de l’organisa-
tion collective du travail dans le service doit inclure les rôles
et missions de chaque professionnel. Le développement d’un
langage partagé par tous les professionnels favorise égale-
ment la coopération et la cohésion de l’équipe. Ce langage
partagé peut être développé au travers d’échanges formels et
informels (staffs, analyse de pratiques, retours d’expériences,

Tableau 3 Comment améliorer la dynamique d’une réunion

en dix étapes

1. Questionner l’intérêt et les objectifs au regard

des précédentes réunions

2. Fixer le cadre : clinique, technique, administrative, etc.

3. Identifier les participants et leurs rôles

4. Établir un ordre du jour précis

5. Informer les invités : durée (réunion debout ou flash,

ou plus longue assise), lieu (présentiel ou à distance), itération

(permettant de toucher toutes les équipes lors des relèves

par exemple), modalités

6. Permettre des travaux préalables si nécessaire

comme alimenter l’ordre du jour, relire ou rédiger des fiches

d’experts

7. Structurer la réunion en grandes parties avec une durée

fixée

8. Organiser une prise de note pour le rapport de la réunion

et sa synthèse

9. Diffuser les conclusions et le compte-rendu

10. Évaluer l’intérêt et les objectifs pour l’organisation

des futures réunions
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analyses pluridisciplinaires de cas de patients, simulations
collectives de prise en charge) [68,70,71].

L’engagement subjectif des membres de l’équipe peut
être renforcé par des stratégies collectives, telles que la prise
de décision interprofessionnelles, l’explicitation des objec-
tifs (projet de soins) et des valeurs partagées, ou la valorisa-
tion des comportements coopératifs. L’encouragement d’un
leadership participatif et d’un followership actif permet de
mobiliser l’équipe vers un objectif commun. Le développe-
ment d’un climat de travail favorable permet de renforcer la
cohésion de l’équipe et le sentiment de sécurité au sein de
l’équipe. Un climat favorable s’exprime au travers du sou-
tien par les pairs, d’espaces d’échange et/ou d’analyse
réflexive des situations, d’activités en commun y compris
hors du contexte professionnel, et par la prise en compte du
bien-être au travail [72–74].

10. Quels sont les leviers pour favoriser la motivation
d’une équipe de SMU ?

Recommandation :
R10. Les experts proposent que le manager,
pour motiver une équipe de SMU, crée
un environnement de travail durable, fondé
sur les valeurs de la mission de soin et qui répond
aux besoins de compétences, d’autonomie
et de proximité sociale de l’équipe

La motivation regroupe les raisons pour lesquelles l’individu
agit. La motivation au travail a pour effet d’accroître la per-
formance individuelle et collective [75]. La motivation peut
avoir diverses sources, par exemple à l’hôpital : missions de
soins, le sens au travail, le travail en équipe, le patient, la
diversité du quotidien. La motivation peut s’expliquer,
notamment, par la satisfaction des besoins individuels qui
sont de trois ordres : le besoin de compétences, d’autonomie
et de proximité sociale. Le besoin de compétence correspond
à la capacité d’un individu à relever des défis [76,77]. Pour
cela, il doit disposer de capacités acquises, par exemple, à
l’occasion de formations, d’échanges, de retours d’expérien-
ces. Le besoin d’autonomie est lié au sentiment qu’un indi-
vidu perçoit à pratiquer une médecine selon les règles de l’art
et sa capacité à agir. Ce besoin pourra être nourri en permet-
tant une implication dans l’organisation et en favorisant une
participation active à la vie du service. La proximité sociale
correspond au besoin d’appartenir à un groupe. Cette appar-
tenance peut se manifester au travers des marques d’atten-
tions que le collectif lui porte. La vie d’une équipe, les suc-
cès partagés tout comme ses difficultés sont des points
majeurs qui nourrissent ce besoin.

Le manager doit créer un environnement durable soute-
nant ces trois besoins. Pour cela, plusieurs outils sont à sa

disposition : assurer un management de proximité avec des
entretiens formels ou informels afin de cerner les attentes des
membres de l’équipe, former aux événements critiques et les
débriefer, accepter l’expression des émotions pour mieux les
gérer, créer un environnement équitable assurant un traite-
ment juste entre les membres de l’équipe, accepter de laisser
des interactions spontanées entre les individus et des marges
de manœuvre pour que chaque membre puisse y trouver
naturellement sa place [78,79]. Il développera des feedbacks
factuels et explicatifs des succès et échecs dans la réalisation
des tâches. En sus, il contribuera au développement et à la
mise en place des moyens technologiques, techniques et
logistiques pour soutenir l’accomplissement des missions.

Les formations en management offrent des perspectives
intéressantes dans l’accompagnement du manager tant au
regard de la gestion de la motivation des membres de son
équipe que dans l’organisation du quotidien (voir recom-
mandation 5).

11. Quelles sont les attentes des générations futures
pour une SMU attractive ?

Recommandation :
R11. Les experts proposent, pour une SMU
attractive, de renforcer les facteurs de satisfaction
au travail extrinsèques comme l’ambiance,
l’environnement de travail et intrinsèques
comme la diversification de l’activité, l’évolution
de carrière et la valorisation

Étant donné la particularité et l’évolution du secteur hospi-
talier, la future génération de médecins urgentistes pourrait
présenter des spécificités. Un travail de thèse en 2022 portant
sur 971 médecins urgentistes montrait que les facteurs les
plus attractifs pour les SMU étaient surtout extrinsèques
(c’est-à-dire qu’ils ne concernent pas la nature du travail en
soi, mais davantage les facteurs environnants) [80]. Les
médecins interrogés citaient comme éléments attractifs :
l’ambiance, la facilité d’aval, la présence d’un plateau tech-
nique performant et le respect du temps de travail clinique et
hors clinique. La diversification de l’activité (SU, Samu,
Smur) était l’un des seuls facteurs intrinsèques de satisfac-
tion au travail mentionné pour renforcer l’attractivité d’une
SMU. Cette même étude constatait que les centres hospita-
liers à faible vacance de postes avaient un nombre de passa-
ges annuels élevé, un taux d’hospitalisation faible, et propo-
saient une diversification de l’activité, une possibilité
d’enseigner, un temps de travail hebdomadaire respecté et
une ambiance bonne ou excellente. Une autre étude rappelait
l’importance de la présence d’un chef de service expéri-
menté (> 5 ans) [81].
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Un environnement de travail ne garantissant pas la sécu-
rité psychologique apparaît comme un facteur-clé de pénurie
de personnels infirmiers [82]. Le manque d’encadrement, un
temps de travail excessif, une rémunération faible dégradent
également les conditions d’exercice et l’ambiance au sein
d’un service, ce qui n’aide pas non plus à la fidélisation
des soignants. Les établissements hospitaliers sont effective-
ment invités à repenser leurs indicateurs de performance et à
revaloriser leurs soignants pour garantir l’attractivité et la
fidélisation des personnels [56,83].

Les réponses managériales semblent effectivement rési-
der dans les expériences vécues en milieu professionnel,
car l’appartenance à une génération particulière n’influence-
rait finalement pas les attitudes au travail telles que l’inten-
tion de quitter [84]. La notion d’étape de carrière pourrait
aussi être prise en compte pour mieux comprendre les
besoins des médecins urgentistes et leur apporter une gestion
de carrière individualisée [85]. La fidélisation des personnels
de SMU passe aussi par l’accompagnement managérial à la
fois individuel et collectif. Des formations en gestion
d’équipe pourraient être recommandées, surtout que les
SMU semblent être des systèmes de travail à engagement
et performance élevés pour lesquels le leadership est primor-
dial, notamment pour éviter l’épuisement des équipes (voir
recommandation 5) [6].

De nombreuses organisations développent leur marque
employeur, et il apparaît indispensable que les services
hospitaliers (notamment les SMU) fassent de même [86].
La marque employeur relève du marketing des ressources
humaines en étant la promotion, à l’intérieur et en dehors
de l’organisation, d’une idée claire de ce qui rend l’orga-
nisation différente et désirable. Celle-ci permet d’améliorer
sa visibilité, de réduire le turnover et de renforcer l’enga-
gement des agents via une communication externe et
interne.

Enfin, il faut réussir à faire travailler ensemble plu-
sieurs générations. Les deux principaux éléments générant
des situations de tensions intergénérationnelles et qui sont
à prendre en compte sont les modifications opérées dans
l’organisation du travail et dans les modalités de recrute-
ment. Ils peuvent être sources de conflit, parce qu’ils
remettent en cause les statuts et hiérarchies en place [87].

12. La collaboration interprofessionnelle favorise-t-elle
la performance en SMU ?

Recommandation :
R12.1. Les experts proposent, pour améliorer
la prise en charge des patients et la qualité de vie
au travail des soignants, de favoriser
la collaboration interprofessionnelle (CIP)
R12.2. Les experts proposent, pour favoriser
effectivement la CIP, que le manager mette en place

une stratégie globale en prenant en compte
les facteurs systémiques, organisationnels,
interactionnels et émergents

Dans la littérature, la collaboration interprofessionnelle
(CIP) dans le domaine de la santé est définie comme « un
partenariat actif et continu entre des professionnels d’origi-
nes diverses, ayant des cultures professionnelles distinctes et
représentant éventuellement des organisations ou des sec-
teurs différents, qui travaillent ensemble pour fournir des
services au bénéfice des utilisateurs de soins de santé » [88].

Si la CIP a été peu étudiée dans les SMU, il semble néan-
moins qu’elle favorise la qualité et la sécurité des soins, ce qui
aurait pour conséquence logique d’augmenter également la
satisfaction du patient [89–91]. La CIP favoriserait par ail-
leurs la satisfaction au travail des soignants diminuant par là
même les risques psychosociaux et notamment le risque de
burn out [90,92–94]. Enfin, la CIP permettrait également la
réduction des coûts liés aux soins [90]. Même si l’Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS) considère la CIP comme un
moyen d’optimiser un système de santé [7], certains auteurs
observent que la CIP peut parfois être perçue comme négati-
vement par les professionnels de santé qui peuvent se sentir
menacés dans leurs fonctions et leur rôle [95,96].

Afin de favoriser la CIP, la littérature identifie quatre
familles de facteurs : les facteurs systémiques, organisation-
nels, interactionnels et émergents [97].

• Les facteurs systémiques : ce niveau correspond à l’orga-
nisation hospitalière dite « en silo » précisant qu’un sys-
tème construit sur des logiques de pouvoir, d’autorité ou
de compétition n’est pas favorable à l’émergence d’une
CIP contrairement à une philosophie de construction valo-
risant l’équité, l’interdépendance et la communication
libre [97–100].

• Les facteurs organisationnels : ils correspondent aux stra-
tégies d’organisation dans les rôles, missions et responsa-
bilités de chacun, conception de l’équipe, style de mana-
gement et gestion des conflits, ainsi que la gestion du
stress et du niveau d’autonomie de chacun [97,98].
Concernant les rôles et missions établissant le périmètre
de chacune des parties de la CIP, « il demeure nécessaire
de clarifier certaines frontières [pour éviter] la fusion (tout
le monde fait la même chose) et la confusion » [98]. Pour
délimiter le rôle de chacun, il paraît nécessaire d’expliciter
ce qui est attendu de chacun des membres et ce que cha-
cun peut attendre des autres. Cette compréhension des
rôles permet le développement d’une vision commune,
prérequis à l’établissement d’une CIP réussie [101].

• Les facteurs interactionnels : ils correspondent au leaders-
hip, au sentiment d’appartenance et à la cohésion d’équipe
ainsi qu’à la reconnaissance mutuelle [100,102,103].

Ann. Fr. Med. Urgence (2023) 13:313-330 325
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

02
5 

JL
E

. T
él

éc
ha

rg
é 

pa
r 

S
F

M
U

 le
 0

9/
01

/2
02

5.



• Les facteurs émergents : ce sont des facteurs nouvelle-
ment explorés dans la littérature, à savoir la confiance
mutuelle, la cohésion, la volonté de collaborer [97].

13. Comment organiser une culture positive de l’erreur
en SMU ?

Recommandation :
R13. Les experts proposent d’organiser une culture
positive de l’erreur en améliorant la sécurité
psychologique des collaborateurs

Une culture positive de l’erreur peut être organisée à partir
du concept de sécurité psychologique conceptualisé par
Edmondson [104]. Le projet Aristote, de Google, identifie
la sécurité psychologique comme le facteur le plus important
qu’une équipe doit posséder pour être performante [105]. Ce
concept repose sur la conviction de ne pas être puni ou humi-
lié pour avoir exprimé des idées, des questions, des préoccu-
pations ou des erreurs. Ainsi, l’erreur n’est plus un échec,
mais une opportunité d’amélioration continue pour innover
et améliorer la performance de l’équipe [106]. La sécurité
psychologique ne consiste pas à être gentil ou à abaisser
les normes. C’est une stratégie de prise en charge de l’erreur
et d’amélioration continue, collective, qui repose sur une
confiance construite et qui permet de fixer des objectifs éle-
vés. En pratique, pour améliorer la sécurité psychologique, il
convient de :

• clarifier les objectifs attendus de et par chacun ;

• accepter la nature humaine et imparfaite de chacun ;

• être patient, ouvert d’esprit, inclusif dans les décisions en
donnant la parole à tous ;

• être ferme avec les comportements négatifs ;

• créer une red team à l’intérieur de l’équipe principale,
dont la tâche est de chercher les faiblesses conceptuelles
ou organisationnelles ;

• partager les erreurs lors de temps dédiés ;

• créer une codépendance entre les membres de l’équipe,
autour de valeurs, de comportement et d’un travail de
haute qualité.

Les revues de mortalité et de morbidité, outil des soi-
gnants dédié à l’analyse des erreurs, doivent prendre en
compte ces notions. De plus, les facteurs humains sont éga-
lement à prendre en compte. Plusieurs autres outils existent
pour évaluer le niveau de sécurité psychologique d’une
équipe, ce qui est clé afin de mieux comprendre d’où l’on
part lorsque l’on veut mettre en place des actions concrètes
pour améliorer ce dernier [107].

14. Comment mettre en place et pérenniser
une communication multidirectionnelle en SMU ?

Recommandation :
R14. Les experts proposent, pour mettre en place
et pérenniser une communication
multidirectionnelle, de bien différencier information
et communication, de se questionner sur les objectifs
attendus avant sa mise en œuvre ; de permettre
l’expression de chacun, en toute bienveillance
et dans des espaces adaptés ; d’utiliser sans abuser
les nouvelles technologies

Mettre en place une communication pérenne questionne le
manager en termes de temporalité, de modalités et d’objec-
tifs. Comment communiquer ? Quand, pourquoi et avec quoi
communiquer ? À qui la communication s’adresse-t-elle ?
Les données de la littérature permettent une approche repre-
nant les éléments au fondement de la communication :
convivialité, bienveillance, implication, temps, participation
et posture. Michon a décrit ainsi un modèle communication-
nel autour de six composantes, qui souligne l’importance et
les différentes finalités de la communication que le manager
doit mobiliser :

• l’information pour la diffusion de messages utiles, clairs,
précis, au moment adapté ;

• la convivialité pour un bon climat relationnel quelle que
soit la fonction ;

• la participation pour une mobilisation de toutes les compé-
tences et vers une reconnaissance des individus et du
groupe ;

• la fédération pour l’adhésion à des objectifs partagés ;

• l’implication et l’investissement professionnel et enfin ;

• l’identification vers un sentiment d’appartenance à la
culture de la structure [108].

À travers cette réflexion, l’auteur va plus loin et ques-
tionne les valeurs et la manière d’échanger informations et
idées. De manière générale, communiquer est rendu parfois
difficile du fait de l’instabilité des informations transmises,
des outils utilisés, de la crédibilité de l’émetteur et des opi-
nions de chacun laissant place à la rumeur, de la maîtrise du
facteur temps, de la définition des objectifs ou simplement
de la charge mentale et des tâches en cours [109,110].

Le milieu hospitalier, en grande mutation depuis quelques
années, rend encore plus compliquée la communication, au
milieu des changements de règles, de comportements, de
valeurs [111]. D’autres modèles partant de « être ensemble »
vers le « faire ensemble » mettent en avant le collectif pour
une communication multidirectionnelle où chacun participe
à hauteur de ses compétences [112]. Sans implication, recon-
naissance, motivation et bienveillance, le risque est que la
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communication ne permette pas à chacun de s’investir dans
la structure.

À défaut de proposer des orientations précises, la littéra-
ture permet de formuler des pistes que chacun pourra mettre
en œuvre selon les besoins et le contexte pour mettre en
œuvre une communication multidirectionnelle :

• prioritairement répondre aux questions suivantes : pour-
quoi, comment, quand, pour qui et avec qui ?

• différencier information et communication et ne pas dimi-
nuer les échanges en informant plus ;

• être convivial, bienveillant et ouvert ;

• survenir au bon moment ;

• impliquer les professionnels, les faire participer et ne pas
être injonctif ;

• pouvoir se dérouler dans des lieux adaptés (et ces lieux
doivent donc être pensés à l’intérieur du service) ;

• pouvoir permettre à chacun de parler ;

• prendre en compte la temporalité et le fait que tous les
professionnels ne sont pas là en même temps.

Cette communication peut s’appuyer sur les nouvelles
technologies tout en respectant le droit de réserve, la confi-
dentialité et le droit à la déconnexion. Une communication
multidirectionnelle pourrait ainsi proposer, en dehors d’élé-
ments d’informations : des espaces d’échange pour discuter
de manière informelle entre professionnels ou pour discuter
autour de situations et partager des émotions ; des briefings
ou débriefings réguliers ; une charte de la communication
prenant en compte l’organisation et les contraintes de la
structure et le droit à la déconnexion.

15. Quelle stratégie de gestion des conflits est associée
à un meilleur résultat dans une SMU ?

Recommandation :
R15.1. Les experts proposent, pour construire
une stratégie de résolution qui soit efficace, de ne
jamais tenter de résoudre immédiatement un conflit,
sous le coup de l’émotion, et de prendre le temps
de l’écoute et de l’analyse de la situation
R15.2. Les experts proposent que l’attention portée
soit la plus précoce possible pour éviter que
la situation ne s’envenime et devienne difficile
à gérer au niveau relationnel par la suite

La littérature scientifique sur le conflit interpersonnel pro-
pose de nombreux cadres d’analyse. La majorité d’entre
eux retient que la stratégie de gestion des conflits doit res-
pecter les différentes étapes ci-dessous [113].

• Écouter. Pour faire face à la colère ressentie, il faut s’iso-
ler, à part, avec chaque personne dans un espace neutre.
Dans un premier temps, prendre le temps de l’écoute

(pour que la personne « vide sa charge émotionnelle »)
et sans porter de jugement. Ensuite, reformuler le ressenti
et les faits rapportés (pour que la personne se sente recon-
nue dans sa souffrance). Les solutions pour sortir du
conflit ne pourront être réalisées qu’après avoir écouté
l’ensemble des protagonistes.

• Diagnostiquer. Au-delà de l’objet même du conflit, il
faut décomposer les exigences de chaque partie, car
bien que ces dernières se focalisent sur un même
objet, les souhaits profonds de chacun peuvent différer.
Faire la distinction entre ce qui relève du comportement
des personnes (la relation), des règles et procédures
(l’organisation).

• Résoudre. Parvenir à intégrer les souhaits de chaque par-
tie demande une certaine créativité. L’objectif est de
dépasser l’objet du conflit désigné pour imaginer des
solutions procurant un bénéfice mutuel [114]. L’interven-
tion peut porter aussi bien sur la relation (comportement à
recadrer) que sur l’organisation (règles à formaliser ou à
clarifier par exemple). Cela suggère qu’il faut appréhen-
der, de prime abord, le conflit comme une opportunité
d’améliorer le relationnel du collectif et l’organisation
dans ses processus [115].

La phase de résolution peut également se construire sur
un « principe supérieur commun » (le bien-être et la sécurité
du patient par exemple) sur lequel les protagonistes sont en
accord, afin de penser l’après-conflit [116]. À noter qu’en
fonction de la gravité des comportements relevés la rédac-
tion d’un rapport circonstancié sera demandée aux protago-
nistes. Lorsque le manager est partie prenante du conflit, la
résolution peut en être plus difficile. Il faut oser faire appel à
un tiers médiateur.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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