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1 Résumeé

1.1 Objectifs

Afin d’optimaliser le calcul des forfaits de financement par pathologie et d’améliorer
I’organisation du travail, I’objectif de cette étude est d’analyser I’homogénéité du temps de
travail infirmier aux soins intensifs, en fonction des pathologies, en Belgique francophone. Un
second objectif est d’analyser I’influence de la sévérité des pathologies et de 1’age des patients

sur le temps de travail infirmier.

1.2 Méthode

Il s’agit d’une observation rétrospective observationnelle effectuée au sein de 4 unités de
soins intensifs (32 lits) d’un hopital belge. Les données ont été récoltées chez tous les patients
de plus de 18 ans, présents aux soins intensifs entre mai 2017 et décembre 2019.

Le temps de travail infirmier aux soins intensifs a été¢ évalué a 1’aide de 1’échelle "Nursing
Activities Score" (NAS). Les scores NAS de 5 pathologies parmi les plus représentées dans
I’échantillon ont été comparés. L’homogénéité du temps de travail infirmier au sein des
pathologies a été évalué en utilisant le coefficient de variabilit¢ (CV). La sévérité des

pathologies a été évaluée avec le score « Simplified Acute Physiology Score 3 » (SAPS 3).

1.3 Résultats

Le temps de travail infirmier aux soins intensifs est homogeéne au sein des 5 pathologies
¢tudiées (coefficient de wvariabilité entre 23,13 et 25,83%). Le NAS de 24h est
significativement différent entre les 5 pathologies étudiées (8 sur 10 comparaisons) et varie
entre 65,7 et 75,4%. La corrélation entre la sévérité des pathologies (SAPS 3) et temps de
travail infirmier est faible ou non significative et la corrélation entre et 1’age des patients et le

NAS de 24h est tres faible ou non significatif.

1.4 Conclusions

Aux Soins Intensifs, il y a une homogénéité du temps de travail infirmier au sein des
pathologies que nous avons étudiées. Les résultats montrent que seule la pathologie a
influencé significativement (dans une majorité¢ des cas) le temps de travail infirmier. Les
autres facteurs disponibles dans les données récoltées comme I’age ou la sévérité des
pathologies (SAPS 3) ne semblent pas (ou peu) influencer le temps de travail infirmier.
Evaluer correctement les besoins infirmiers est important afin d’optimaliser les ressources au
sein des services de soins intensifs ainsi que pour le calcul d’éventuels futurs forfaits de
financement par pathologie aux soins intensifs.
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2 Introduction

2.1 Contexte

En Europe, les unités de Soins Intensifs (USI) qui ne représentent que 4,5% des lits
hospitaliers, représentent 15 a 20% des colts hospitaliers [1, 2]. Le personnel infirmier
représente environ 30% de ces cotits [3, 4]. Dans les pays ou le nombre d’infirmiers par lits de
soins intensifs est plus élevé que dans le reste de I’Europe, cette proportion peut monter

jusque 44% (Royaume Uni) [4, 5] ou 53% (Norvege) [4, 6].

En Belgique, le financement basé sur les « All Patient Refined Diagnosis Related Groups »
(APR-DRG) sont de plus en plus utilisés pour le financement des hopitaux. Il y a une volonté
politique d’étendre ce systéme vers plus de financement « all in » par pathologie [7-9]. Depuis
le 1¢" janvier 2019, un premier groupe de 57 pathologies dites « a basse variabilité » sont
totalement financées au forfait [9, 10]. Les patients présentant une de ces 57 pathologies ne
sé¢journent habituellement pas aux soins intensifs. Une étude du centre fédéral d’expertise des
soins de sant¢ (KCE) a récemment analysé comment optimaliser le financement des
pathologies a haute variabilit¢ afin d’en faire des recommandations pour la ministre de la

santé [11].

Vu la part importante des équipes infirmicres dans les colits des soins intensifs, une meilleure
¢évaluation du temps de travail infirmier par pathologie permettrait de calculer plus
précisément ces forfaits. L’importance de prendre le travail infirmier en compte dans les

calculs du financement est mise en évidence par différents auteurs [12, 13].

Si une homogénéité du temps de travail infirmier peut étre démontrée au sein des pathologies,
cela pourrait également étre utile pour améliorer I’organisation du travail infirmier, par

exemple en harmonisant la charge de travail au sein d’un service comprenant plusieurs unités.

2.2  Objectifs

Afin d’optimaliser le calcul des forfaits de financement par pathologie et d’améliorer
I’organisation du travail, I’objectif de cette étude est d’analyser I’homogénéité du temps de
travail infirmier aux soins intensifs, en fonction des pathologies, en Belgique francophone. Un
second objectif est d’analyser I’influence de la sévérité des pathologies et de 1’age des patients

sur le temps de travail infirmier.



3 Matériel et méthode

Il s’agit d’une analyse rétrospective descriptive de données collectées prospectivement entre

mai 2017 et décembre 2019 au sein de 4 unités de soins intensifs de 8 lits chacune (32 lits)
d’un hopital belge francophone (Hopital Civil Marie-Curie de Charleroi). Cet hopital fait
partie du CHU de Charleroi et comporte environ 520 lits adultes et pédiatriques. Il a été choisi
car a notre connaissance c’est un des 2 hopitaux belges qui monitorent le temps de travail
infirmier aux soins intensifs a 1’aide de 1’échelle "Nursing Activities Score" (NAS) (cf. infra),
ainsi que le score de gravit¢ SAPS 3 pour chaque patient depuis plusieurs années. Le second

hopital a été contacté sans succes.

3.1 Sélection des patients
Les données ont été récoltées chez tous les patients de plus de 18 ans, présents aux soins

intensifs de cet hopital entre mai 2017 et fin décembre 2019 (soit 4.474 patients).

3.2 Choix des pathologies étudiées

L’analyse porte sur cinq des pathologies les plus fréquentes aux soins intensifs de cet hopital
pendant la période de recherche, que ce soit en nombre de patients et de scores NAS, dans la
base de données. Parmi ces pathologies nous avons essayé de retenir des pathologies aux
profils cliniques différents (médical, chirurgical, ...). Le codage des pathologies est propre au

logiciel Epimed Monitor® utilisé dans cet hopital pour encoder les scores NAS [1].

3.3 Outil utilisé pour mesurer le temps de travail infirmier

Le temps de travail infirmier aux soins intensifs a été calculé en utilisant I’échelle NAS. Le
NAS, est un outil récent d’évaluation de la charge de travail infirmiére aux soins intensifs. Il a
été¢ créé en 2003 aux Pays-Bas et a ce moment-la était déja utilisé dans 99 unités de soins
intensifs (USI) dans 15 pays [2]. Il est synthétique, spécifique et rapide a remplir. Cette
¢chelle utilise la méthode du Worksampling qui est plus objective que d’autres méthodes,
tient compte de 1’ensemble des activités infirmieres aux soins intensifs. Elle est citée dans de
nombreuses publications internationales. Une étude récente a comparé différents outils de
mesure de la charge de travail aux soins intensifs et le NAS en ressort comme étant
probablement le plus approprié pour évaluer le nombre d’infirmiéres nécessaire a la prise en
charge des patients [14]. Il en existe une version « belge francophone » validée par I’auteure

de I’outil ce qui permet d’avoir un outil adapté a notre contexte belge [15].



Le score NAS peut étre encodé par pause de travail ou par journée entiere. Le score NAS de
24h s’obtient en utilisant le maximum des NAS par pause de travail [2]. Le score NAS de 24h
est significativement supérieur aux NAS par shift [3]. Le but de notre recherche étant
d’évaluer I’homogénéité du temps de travail infirmier par pathologie et non la valeur du score
en lui-méme, le score NAS de 24h a été utilisé pour cette étude car il reprend toutes les

activités de la journée.

19 Scores NAS (sur 17.147 = 0,11%) ont été exclus car ils étaient trop faibles (<21) pour étre
plausibles pour un patient de Soins Intensifs ; il s’agit probablement de scores qui n’ont pas

été remplis complétement. 11 reste donc 17.128 NAS de 24h valides.

3.4 Outil utilisé pour mesurer la sévérité

La sévérité des patients a été évaluée sur base du score « Simplified Acute Physiology Score
3 » (SAPS 3) [16]. Ce score fait partie des moyens les plus fiables pour stratifier la sévérité de
la maladie aux soins intensifs [14]. Ce score est celui retenu par Epimed Monitor® pour
évaluer la sévérité des patients aux soins intensifs [1]. Etant fiable et le seul disponible dans

les données, il a été utilisé pour notre recherche.

3.5 Analyse statistique

L’homogénéité des données est étudiée sur base des indicateurs de dispersion et du coefficient
de variabilit¢ (CV). Ce coefficient est obtenu en divisant 1’écart-type par la moyenne. Les
données ont été considérées comme homogenes si le coefficient de variabilité était inférieur a

0,5 (50%).

Les comparaisons des moyennes du score NAS ou SAPS 3 par pathologies sont effectuées par
une ANOVA, avec ajustement de Bonferroni pour les comparaisons des pathologies deux par

deux.

Les corrélations de distributions symétriques (entre NAS et SAPS3) ont été réalisées par la
corrélation de Pearson et pour les distributions non symétriques (entre NAS et age), la

corrélation de Spearman a été utilisée. Nous avons interprété :

— R (Pearson) ou Rho (Spearman) = ]0 —0,1[ comme une corrélation tres faible ;
— R (Pearson) ou Rho (Spearman) = [0,1 — 0,3[ comme une corrélation faible ;
— R (Pearson) ou Rho (Spearman) = [0,3 — 0,5 comme une corrélation modérée ;

— R (Pearson) ou Rho (Spearman) = [0,5—1] comme une corrélation forte.

Pour les différents tests utilisés, le seuil de significativité statistique de 0,05 a été retenu. Afin
d'étre en adéquation avec les conditions de validité des tests paramétriques, les données ont
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¢té¢ transformées par une transformation de type logarithme de base 10 si cela s’est avéré

nécessaire.

Les analyses statistiques ont été effectuées a I’aide des logiciels Microsoft® Excel® pour

Mac (v16.37) et IBM® SPSS® Statistics (v 26).

3.6 Consentement du patient — protection de la vie privée

L’avis du comité d’éthique! du CHU de Charleroi a été demandé et obtenu avant la récolte et
I’utilisation des données (référence : P20/19 19/02). Le logiciel Epimed Monitor® d’Epimed
Solutions®? est utilisé par les infirmiers et médecins du service, notamment pour ’encodage
quotidien du NAS. Il respecte les régles belges et européennes de protection de la vie privée
[1]. Les données sont anonymisées des leur introduction par les équipes dans le logiciel

Epimed Monitor®, et a fortiori avant d’arriver en notre possession.

! Annexes 2-3
2 http://www.epimedsolutions.com
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4 Résultats

Tableau 1. Caractéristiques de l'échantillon

Patients (n =4.474) NAS (n=17.128)

Age (années) 66 [55 - 75]

Genre
Féminin 1.861 (41,6)

Masculin 2.612 (58,4)
Inconnu 1 (0,0)

Durée de séjour (jours)

USI 2[1-4]
Hopital 10[6 - 19]

Gravité
Déces a I’USI 454 (10,1)

Déces a I’hopital 650 (14,5)
SAPS 3 48,31+ 17,16

Patients / unité

UST A 1.174 (26,2)
USI B 1.230 (27,5)
USIC 1.114 (24,9)

USID 956 (21,4)

Principales pathologies (488) 249 (5,6) 678 (4)
Revascularisation myocardique + CEC* 311 (7,0) 992 (5,8)
AVC ischémique* 249 (5,6) 678 (4)
BPCO décompensée* 162 (3,6) 710 (4,1)
Changement de valve aortique 125 (2,8) 498 (2,9)
Pneumopathie communautaire* 124 (2,8) 775 (4,5)
Neurochirurgie, tumeur cérébrale 86 (1,9) 200 (1,2)
Lobectomies / segmentectomies 84 (1,9) 239 (1,4)
(Edéme aigu du poumon 84 (1,9) 358 (2,1)
Convulsions 83 (1,9) 348 (2,0)
Hémorragie intraparenchymateuse 66 (1,5) 301 (1,8)
Infarctus du myocarde + sus-décalage segment ST 58 (1,3) 262 (1,5)
Hémorragie sous-arachnoide 55(1,2) 382 (2,2)
Sepsis et choc septique* 49 (1,1) 248 (1,4)
Autres pathologies 2.938 (65,7) 11.137 (65)

Moyenne + DS ou Médiane [p25 - p75] - n (%) - * pathologies analysées

USI : Unité de Soins Intensifs - CEC : Circulation Extra Corporelle



Tableau 2. Caractéristiques et temps de travail infirmier des pathologies étudiées

Revascularisation AVC BPCO Pneumopathie

Sepsis et choc

Toutes les

myocardique + CEC ischémique décompensée  communautaire septique pathologies p valeur
Age 68 [61 - 74] 72 [60 - 81,5] 68 [60 - 73] 66 [58 - 75] 70 [60 — 78,5] 66 [55 - 75]
Durée USI (jours) 2[1-3] 11-2] 3[1-35] 4[2-7] 4[1,5-6] 2[1-4]
Durée Hospitalisation (jours) 11[8-14] 91[5-14] 12 [8 - 19] 12 [8 — 18,75] 16 [7 -30] 10[6-19]
NAS 24h 70,99 £+ 16,42 65,66 + 16,85 68,57 + 16,56 72,62 + 18,19 75,39 + 19,47 68,12 +17,39  <0,001
CV (NAS 24h) (%) 23,13 25,66 24,15 25,05 25,83 25,53
SAPS3 37,95 +9,86 50,89 + 9,85 57,42+ 11,66 64,25 + 14,81 75,59 £19,05 48,31+ 17,16  <0,001

Moyenne + DS ou Méd. [p25-p75] DS: Déviation Standard CV : Coefficient de variabilité = DS/moyenne

USI : Unité de Soins Intensifs

Tableau 3. Corrélation entre le temps de travail infirmier (NAS de 24h) et le score SAPS3 et entre le NAS de 24h et |’dge des patients

Revascularisation AVC BPCO Pneumopathie Sepsis et choc Toutes les
myocardique + CEC ischémique décompensée  communautaire septique pathologies
(n=992) (n=678) (n=710) (n=1775) (n=248) (n=17.128)
NAS de 24h — SAPS3 (R) 0,039 0,179% 0,007 0,138%* 0,409%* 0,151%*
NAS de 24h — Age (Rho) -0,057 0,005 -0,02 -0,091** -0,099 0,005
*:p<0,001 - **:p=0,011 - autres p>0,05
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Figure 1. Graphique de dispersion représentant la relation entre la sévérité des pathologies (SAPS 3) et le temps de travail infirmier (NAS de 24h) dans l'échantillon et dans les 5 pathologies
étudiées
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Figure 2. Graphique de dispersion représentant la relation entre l'dge des patients et le temps de travail infirmier (NAS de 24h) dans l'échantillon et dans les 5 pathologies étudiées.
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4.1 Description de I’échantillon.

Dans I’échantillon, il y a 4.474 patients, ce qui représente 17.128 scores NAS de 24h. [l y a
41,6% de femmes et 58,4% d’hommes. L’age médian de 1’échantillon est de 66 ans. La durée
de séjour médian est de 2 jours aux soins intensifs et de 10 jours a I’hopital. Le score SAPS 3
moyen est de 48,31. Dans 1’échantillon, il y a 488 pathologies différentes. Pour notre analyse,
nous en avons retenu 5 qui représentent 20,1% des patients et 19,8% des NAS disponibles.

(Tableau 1).

4.2 Temps de travail infirmier par pathologie.
Dans notre échantillon, toutes pathologies confondues, la moyenne du temps de travail

infirmier par jour (NAS 24h) est de 68,12%+17,39.

Parmi les cinq pathologies étudiées, nous pouvons observer que le coefficient de variabilité
(CV) du NAS de 24h se situe entre 23,13% et 25,83%. Pour ces 5 pathologies, le temps de
travail infirmier est homogene au sein de chaque pathologie.

Lorsque nous comparons les scores NAS de 24h entre eux, dans la majorité des cas (8 sur 10
comparaisons possibles), le temps de travail infirmier nécessaire a la prise en charge d’un
patient aux soins intensifs varie significativement selon la pathologie. Les NAS de 24h de
deux des cinq pathologies (AVC ischémique et BPCO décompensée) sont différents de ceux

de toutes les autres pathologies (Figure 3). Le NAS de 24h varie entre 65,7% et 75,4%.
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Temps de travail infirmier (NAS de 24h) par pathologie
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Figure 3. Boites a moustaches représentant le temps de travail infirmier (NAS de 24h) par pathologie

Légende: o0 = p<0,025 entre D et tous les autres groupes
0 = p=<0,001 entre E et tous les autres groupes
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4.3 Temps de travail infirmier et sévérité de la pathologie.
Pour les cinq pathologies étudiées, il y a une différence significative du score SAPS 3 moyen

entre chaque pathologie (Tableau 2 et la Figure 4).

Si on compare les scores NAS de 24h (Figure 3) et des Scores SAPS 3 (Figure 4) de nos 5
pathologies, a une exception pres (la revascularisation myocardique avec CEC était en au
milieu de ’ordre décroissant du NAS de 24h et se retrouve en derniére position du score

SAPS 3), elles suivent le méme ordre décroissant.

La corrélation entre la sévérité des pathologies (SAPS 3) et le temps de travail infirmier (NAS
de 24h) est faible pour la totalité¢ de 1’échantillon. Au sein des 5 pathologies retenues, elle est
faible ou non significative a I’exception du groupe « sepsis et choc septique » pour laquelle

elle est moyenne (Tableau 3 et Figure 1).
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Figure 4. Moyenne du score SAPS 3 et IC 95% par pathologie
Légende: Les moyennes des scores SAPS 3 de toutes les pathologies différent entre elles (p< 0,001).

4.4 Temps de travail infirmier et 4ge des patients

Que ce soit sur ’ensemble de 1’échantillon ou au sein de chacune des 5 pathologies prises
séparément, la corrélation entre 1’dge des patients et le temps de travail infirmier (NAS de
24h) est non significative (ou trés faible pour la pneumopathie communautaire). Sur base de
notre échantillon, nous n’avons pas pu démontrer une éventuelle influence de 1’age sur le
temps de travail infirmier nécessaire a la prise en charge de ces patients (Tableau 3 et Figure
2). La comparaison du score NAS de 24h entre les différents tertiles de groupe d’ages a

¢galement été effectuée et n’a pas montré de différence significative.
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5 Discussion

L’objectif principal de cette é¢tude était de mettre en évidence une éventuelle homogénéité du
temps de travail infirmier par pathologie aux soins intensifs. L’influence de la sévérité des
pathologies et de 1’age des patients sur le temps de travail infirmier nécessaire a la prise en
charge de ceux-ci a également été étudi¢e. Le temps de travail infirmier a été mesuré a ’aide
de I’échelle NAS. Cette échelle, spécifique aux soins intensifs, mesure le temps de travail
infirmier sur base de 23 items. Ce score exprime le temps nécessaire a la prise en charge d’un
patient en pourcentage du temps d’une infirmiere. Ce score peut varier entre 0 et 177%. Un
score de 100% pour un patient signifie que la totalité du temps dont un infirmier dispose est
nécessaire a la prise en charge de ce patient, ou que le ratio patient / infirmier de 1/1 est

nécessaire [2].

Le score NAS de 24h obtenu dans notre échantillon (moyenne : 68,12% =+ 17,39) est similaire
a celui retrouvé dans une étude récente dans 16 hopitaux belges (médiane : 68,6%) [3] et dans

un hopital italien (moyenne : 65,97% + 2,53) [17].

Sur base du coefficient de variabilité, il y a une homogénéité du temps de travail infirmier au
sein de chacune des cinq pathologies étudiées. Il y a également une différence significative
entre la majorité des scores NAS de 24h des 5 pathologies étudiées. Parmi ces pathologies, le
NAS de 24h varie entre 65,7% et 75,4%. Cela signifie concrétement que la prise en charge
d’un patient ayant un AVC ischémique nécessite en moyenne 65,7% du temps d’un infirmier
tandis que pour prendre en charge un patient ayant un sepsis ou un choc septique, cela
nécessite en moyenne 75,4% du temps d’un infirmier. Sur 24h de prise en charge, la
différence représente environ 2h20 de travail. Certains services de soins intensifs sont
composés de plusieurs unités. L’organisation de ces services peut varier d’un centre a 1’autre.
Si certains services s’organisent sans spécialiser les unités par pathologies, d’autres services
ont des unités spécifiques par type de pathologies (neurochirurgicales, cardiologie, ...). Si
certaines de ces unités regroupent des pathologies nécessitant moins d’infirmiers et d’autres
plus, la différence de temps de travail infirmier globale entre deux unités peut s’avérer
importante. Cela a déja été démontré par Lucchini qui a mis en évidence une différence de
NAS moyen au sein d’une unité de soins intensifs générale par rapport a une unité
neurochirurgicale et une unité cardiothoracique d’un méme hopital [17]. Afin d’adapter les
ressources infirmieres aux besoins, 1’utilisation il pourrait étre intéressant d’adapter le nombre

d’infirmiers dans les unités en fonction des pathologies prises en charges habituellement dans
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chaque unité. L’utilisation du NAS au quotidien peut également servir a ajuster les équipes
infirmiéres au jour le jour selon la charge de travail journaliére via de la mobilité inter unités.

Actuellement en Belgique, le financement par pathologie tient assez peu compte de I’activité
infirmiére réelle. Aux soins intensifs, la part du personnel infirmier dans les colits de
fonctionnement du service est importante. Nous avons montré que le temps de travail
infirmier nécessaire a la prise en charge des patients variait d’une pathologie a I’autre et était
homogene au sein d’une pathologie. Il est nécessaire de tenir compte du temps de travail
infirmier et de 1’évaluer au mieux pour calculer les forfaits d’'une maniére correspondant a la
réalité. Une enquéte a montré une plus grande satisfaction du systéme de financement dans
les services qui tiennent compte de la charge de travail infirmiére dans leur financement que

chez les autres [12].

Nous avons utilisé le NAS de 24h pour évaluer le temps de travail infirmier. Ce Score NAS
de 24h surestime le temps de travail par rapport aux scores par pause de travail [3]. Certaines
taches extérieures a la prise en charge du patient lui-méme (encadrement d’étudiants, taches
administratives du responsable de 1’unité, ...) sont comptées dans I’item 8 du NAS3 [2, 15].
Ces ¢léments influencent le score NAS sans que ce soit le patient lui-méme qui demande plus
de temps. L’inclusion de ces éléments sont utiles pour évaluer le temps de travail global d’une
€quipe, mais si nous voulons étudier le temps précis de prise en charge d’un patient ayant une
pathologie particuliere, il faudrait pouvoir encoder le NAS sans ces éléments extérieurs qui
ont probablement 1égérement surestimé certains NAS. D’un autre coté, il est également
possible que le temps de travail infirmier ait été sous-estimé. En effet, le score NAS se base
sur les actes qui ont été réellement posés et documentés par les infirmiers et non pas sur les
besoins réels des patients (actes qui auraient dii étre posés). En Belgique, les normes
d’encadrement infirmiers aux soins intensifs prévoient un ratio infirmier / patient minimum de
1/3. Ces normes n’ont plus été actualisées depuis 1998 [18]. Une récente étude belge
démontre que ce ratio est sous-estimé et devrait se rapprocher de 1/1,5 [3]. Différents auteurs
ont montré que le manque d’infirmiers implique que certaines taches nécessaires ne soient pas
effectuées (ou pas totalement) ou que les dossiers puissent peut-étre remplis avec moins de
rigueur [19, 20]. Ces deux constats laissent a penser que dans notre échantillon, certains actes
nécessaires aux patients aient pu ne pas étre prestés ou prestés mais non documentés dans le
dossier. Cela a pu sous-estimer les scores NAS obtenus. Il est probable que ces ¢éléments

soient répartis au sein de toutes les pathologies et n’aient pas influencé les résultats.

3 Annexe 1
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Dans I’échantillon, le score SAPS 3 moyen est de 48,31, ce qui correspond a une probabilité
de déces aux soins intensifs d’approximativement 14,5%. Dans I’échantillon, la mortalité

observée aux soins intensifs est de 10,1%.

Une revue de la littérature récente montre que des scores comme I’APACHE II, III ou SAPS
sont les moyens les plus fiables de stratifier la sévérité de la maladie en soins intensifs [14].
Cependant ces scores n'ont pas été étudiés pour évaluer le temps de travail infirmier dans ces
services. Dans notre étude, nous n’avons pas montré de corrélation importante entre la
sévérité des pathologies étudiées et prises en charge aux soins intensifs (SAPS 3) et le temps
de travail infirmier (NAS 24h). Ce résultat va dans le méme sens que ceux d’une étude dans
un hopital italien [17]. Dans notre pratique clinique nous observons que certains patients
peuvent avoir un pronostic vital trés mauvais (exemple : un AVC trés important) mais étre
stables et demander moins de temps de travail infirmier qu’un autre patient ayant un meilleur

pronostic mais étant fort instable.

Dans notre étude, nous n’avons pas montré de corrélation entre 1’age des patients et le temps
de travail infirmier aux soins intensifs. Ce résultat corrobore ceux retrouvés dans une autre

¢tude en Italie [17].

Les forfaits de financement sur base des APR-DRG tiennent compte de 1’dge des patients.
Cependant, aux soins intensifs, il semble que I’age ne soit pas discriminant en terme de temps
de travail infirmier. Il ne devrait donc pas en étre tenu compte pour calculer la part des forfaits

relatifs aux soins infirmiers.

Notre étude est monocentrique. Les pratiques et habitudes d’un service peuvent influencer les
résultats et il serait intéressant de vérifier dans d’autres services de soins intensifs belges si
nous retrouvons les mémes résultats. D’autre part, vu le caractére rétrospectif de notre
recherche, il n’a pas été possible de vérifier I’exactitude et 1’exhaustivité des données au

moment de leur encodage.

Malgré les limites, évoquées ci-dessus, nous avons des données récoltées chez tous les
patients adultes hospitalisés aux soins intensifs de ce service pendant prés de trois ans
représentant 4.474 patients et 17.128 NAS ce qui représente un échantillon conséquent. Mis a
part sur I’exhaustivité des données encodées dans la base de données, le caractere rétrospectif

de I’é¢tude a probablement eu peu d’influence sur les résultats.
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6 Conclusion

En Belgique, il y a une volonté politique d’évoluer vers plus de financement forfaitaire par
pathologie. Afin d’optimaliser le calcul des forfaits aux soins intensifs et d’améliorer
I’organisation du travail, I’objectif de cette étude est d’analyser I’homogénéité de temps de
travail infirmier (NAS de 24h) en fonction de la pathologie ainsi que I’influence de 1’age des

patients et de la sévérité de leur pathologie (SAPS 3) sur le temps de travail infirmier.

Cette étude montre, sur base du coefficient de variabilit¢ du NAS de 24h, qu’il y a une
homogénéité du temps de travail infirmier au sein des pathologies que nous avons étudiées.
Ce coefficient varie entre 23,13% et 25,83% selon la pathologie.

En comparant les différentes pathologies entre elles, il y a une différence entre les NAS de
24h de la majorité de ces pathologies (de 65,7 a 75,4% du temps de travail d’un infirmier).
Cette différence peut s’avérer importante en cas de regroupement de pathologies peu
consommatrices de temps infirmier dans une unité de soins intensifs, et de pathologies fortes

consommatrices dans une autre unité.

L’age des patients et la sévérité des pathologies n’ont pas ou trés peu d’influence sur le temps
de travail infirmier aux soins intensifs et ne devraient pas étre pris en charge pour calculer la

part des forfaits relatifs aux soins infirmiers.
Evaluer correctement les besoins infirmiers est important afin d’optimaliser les ressources au

sein des services de soins intensifs ainsi que pour le calcul d’éventuels futurs forfaits de

financement par pathologie aux soins intensifs.
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Annexes

8.1 Annexe 1: Echelle NAS version belge francophone
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Document mis en page Arnaud Bruyneel sur base de la traduction de du NAS en francais [15] .

« Nurse Activities Score (NAS) »

Version belge francophone

Items Points {%)
1. Surveillance et titrage
....3)._ Signes vitauxaux « heures »', enregistrement et calcul du bilan liquidien | S
b) Présence au chevet avec surveillance constante ou active durant 2 heures ou plus pendant au moins une
pause, pour des raisons de sécurité, de gravité ou de traitement comme la ventilation non invasive, les
procédures de sevrage, I'agitation, la désorientation mentale, la position ventrale, les procédures en lien avec 12,1
les dons d’organes et de tissus, la préparation et I'administration de solutions ou de médicaments, I'assistance
__________ dans des procédures spécifiques ol
c) Présence au chevet avec surveillance ou activité constante durant 4 heures ou plus pendant au moins une 196
pause pour des raisons de sécurité, de sévérité ou de traitement comme les exemples cités ci-dessus (1b) !
2. Examens de laboratoire (ex : biochimiques, microbiologiques) 4,3
3. Médicaments, a 'exception des médicaments vasoactifs 5,6
Procédures d’hygiéne et d’asepsie
a) Réalisation des procédures d’hygiéne comme le pansement de plaie et I'installation de cathéters intraveineux
périphérigues, le changement de literie, la toilette du patient, hygiéne dans une situation telle que 41
I'incontinence et le vomissement, les soins aux brulures, les plaies suintantes, les pansements chirurgicaux !
complexes avec irrigation, de méme que les procédures spéciales (ex : mesures de précaution, procédures
relatives aux infections croisés compliquéesz, hygiene du personnel)
b Uaccomplissement des procédures d'hygine et ¢ ascpsie s duré 52 Reures pendant au moins une pavse | i85
¢) L'accomplissement des procédures d’hygiéne et d’asepsie a duré >4 heures pendant au moins une pause 20
5. Soins de tous les drains, a 'exception de la sonde gastrique 1,8
Mobilisation et positionnement, incluant différentes procédures comme tourner le patient, le mobiliser, le
5,5

Procédures a exécuter plus de trois fois par période de 24 heures, ou avec deux infirmiéres, quelle que soit la
fréguence

c) Procédure a exécuter avec trois infirmiéres, quelle que soit la fréquence

7. Soutien et soins aux proches et au patient, y compris des interventions comme des appels téléphoniques, des
entrevues, du counseling ; excepté lorsque le soutien et le soin aux proches ou au patient permettent au
personnel de poursuivre d’autres activités de soins infirmiers (ex : la communication avec le patient pendant
des procédures d’hygiene, la communication avec les proches pendant que I'infirmiére est présente au chevet
du patient et I’observe).

a) Le soutien et le soin aux proches et au patient demandant que I'infirmiére s’y consacre exclusivement durant
environ 1 heure pendant au moins une pause, comme expliquer la condition clinique, composer avec la
douleur et la détresse ou situation familiale difficile

""b) Le'soutien et e soin aux proches et au patient demandant que I'infirmiére s’y consacre exclusivement durant |
environ 3 heures ou plus pendant au moins une pause, comme en cas de décés, dans des situations exigeantes
{ex : un grand nombre de proches, des problémes linguistiques, des proches hostiles)

Taches administratives et de gestion

b) Exécution des taches clinico-administratives demandant que I'infirmiére s’y consacre exclusivement environ 2

heures pendant une pause, comme des activité de recherche, I'application de protocoles, les procédures 23,2
.......... dadmission etde SOrtie .o e e e s e e e e ee e e
c) Exécution de taches administratives et de gestion demandant que I'infirmiére s’y consacre exclusivement
environ 4 heures ou plus pendant une pause, comme des procédures a suivre en cas de déces et de don 30
d’organes, la coordination avec d’autres disciplines
9. Support respiratoire : toute forme de ventilation mécanique/assistée, avec ou sans paralysie musculaire,
ventilation spontanée avec ou sans pressions positive post expriatoire, avec ou sans tube endotrachéal 1,4
acheminant un supplément d’oxygéne, quelle que soit la méthode (avec ou sans PEP)
10. Soins des voies respiratoires artificielles : tube endotrachéal ou canule a trachéostomie 1,8
11. Traitement pour améliorer la fonction pulmonaire : thérapie d’inhalation’, spirométrie, aspiration 2

endotrachéale

! Selon la procédure du service
? Infections nosocomiales compliquées
3 Aérosolthérapie
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12. Médicaments vasoactifs, quel que soit le type et la dose 1,2
13. Remplissage intraveineux de grandes pertes de volume. Remplissage liquidien > 4,5L/jour, quel que soit le

type de solution administrée 2,5
14. Monitorage de I'auricule gauche avec ou sans calcul du débit cardiaque {Swan-Ganz, PICCO ...) 1,7
15. Réanimation cardio-respiratoire suite a un arrét cardiaque, au cours des 24 derniéres heures (a I'exception

du seul coup de poing précordial) 71
16. Techniques d’hémofiltration et dialyse 7.7
17. Mesure de la diurése horaire (ex : Sonde vésicale a demeure) 7
18. Mesure de la pression intracréanienne 1,6
19. Correction I'acidose ou de I'alcalose métabolique compliquée 1,3
20. Hyperalimentation intraveineuse * 2,8
21. Alimentation entérale par sonde gastrique ou autre voie gastroinstestinale {ex : jéjunostomie) 1,3
22. Intervention(s) spécifique(s) a 'unité des soins intensifs : intubation endotrachéale, insertion d’un

stimulateur cardiagque, cardioversion, endoscopies, chirurgie d’urgence dans les derniéres 24 heures, lavage

gastrique. Les interventions de routine sans conséquence directe sur I’état clinique du patient, comme les 2.8

radiothérapies, une échographie, un électrocardiogramme, des pansements ou l'insertion de cathéters veineux

ou artériels sont exclus.
23. Interventions spécifiques a 'extérieur de I'unité des soins intensifs : chirurgie ou procédures diagnostiques 1.9

Total { addition des 23 items — varie de 0 4 177%)

Référence : Miranda et al. « Nursing Activities Score » Critical Care Medicine, 2003 ; 31 (2) : 374-382

Traduction : A. Bruyneel, C. Guerra, J. Tack et validée par D.R. Miranda

% Alimentation parentérale ou > 40 keal/kg/j
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1. Titre du mémoire:

Analyse de I’homogénéité du temps de travail du personnel infirmier par groupe de
pathologies aux soins intensifs

2. But du projet:

Mémoire réalisé dans le cadre du Master en Santé Publique (UCLouvain).

Le but de ce mémoire est de rechercher une éventuelle homogénéité du temps de travail
infirmier par pathologie prise en charge aux Soins Intensifs. Les résultats obtenus pourraient
s’avérer utiles pour améliorer ’organisation des soins et/ou le calcul des forfaits par goupes
de pathologies.

3. Résumé du projet

3il

3.2.

Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive, observationnelle, rétrospective a partir des données encodées
dans le logiciel Epimed.

Protocole

3.2.1.Contexte de I’étude proposée.

En Belgique, les forfaits par pathologie basés sur les « All Patient Refined Diagnosis Related
Group » (APR-DRG) sont de plus en plus utilisés pour le financement des hopitaux. Il y a une
volonté politique d’étendre ce systeme vers plus de financement par pathologie.[1, 2] Le
temps du personnel infirmier par APR-DRG semble donc étre important pour calculer les
forfaits.

Nous savons qu’en Europe les unités de Soins Intensifs (USI) qui ne représentent que 4,5%
des lits hospitaliers représentent 15 a 20% des cotts hospitaliers [3], le personnel infirmier
représentant environ 30% de ces cotits [4, 5]. Dans les pays ou le nombre d’infirmiers par lits
de soins intensifs est plus élevé que dans le reste de I’Europe, cette proportion peut monter
jusque 44% (UK) [5, 6] ou 53% (Norvege)[5, 7].

En Belgique, les normes d’encadrement infirmiers aux soins intensifs [8] sont floues et n’ont
plus été actualisées depuis 1998. Il y est précisé que « ... ’équipe infirmiére doit étre adaptée
en fonction des activités de la fonction ». Il n’y a cependant pas de précision quant a la
méthode ou la fréquence d’évaluation de cette activité. Actuellement le ratio infirmier /
patient minimum imposé par cet arrété royal est de 1/3. Une étude récente démontre que ce
ratio est dépassé et devrait se rapprocher de 1/1,5 [4].

Vu la part importante du staff infirmier dans les couts des soins intensifs, une meilleure
évaluation du temps de travail infirmier par pathologie permettrait de calculer plus
précisément ces forfaits.

D’autre part, si une homogénéité du temps de travail peut étre démontrée, elle pourrait
¢galement étre utile pour améliorer I’organisation du travail infirmier, par exemple en
harmonisant la charge de travail en cas d’admission dans un service comprenant plusieurs
unités.



3.2.2.Description de la méthodologie de I’étude.

Outil utilisé pour mesurer la charge de travail infirmiére

Ce temps de travail sera calculé en utilisant I’échelle Nursing Activities Score (NAS).

Le Nursing Activites Score (NAS), est un outil d’évaluation récent, créé en 2003 aux Pays-
Bas et actualisé réguliérement. Il semble étre le plus adéquat pour mesurer le temps de
’activité infirmiére aux soins intensifs. Il est le plus cité, synthétique et spécifique, et prend
peu de temps a remplir. En 2003 ce score était déja utilisé dans 99 USI de 15 pays [3]. 1l
utilise la méthode du Worksampling qui est plus objective que d’autres méthodes et est cité
dans de nombreuses publications internationales. I en existe une version « belge
francophone » validée [9], ce qui permet d’avoir un outil adapté a notre contexte belge.

Ce score est encodé quotidiennement dans le Service des Soins Intensifs de 1’hdpital Marie
Curie depuis 2017.

Outil utilisé pour récolter les données

Les données recherchées sont encodées quotidiennement depuis 2017 par les équipes
meédicales et infirmi¢res dans le logiciel Epimed Monitor, duquel nous pourrons retirer les
données en question.

3.2.3.Choix des sujets :

Caractéristiques du groupe étudié

Il s’agit des patients adultes (>18 ans) qui ont été hospitalisés dans le service des soins
intensifs de ’hdpital Marie Curie entre le 1 janvier 2017 et le 31 décembre 2019.

L’analyse portera sur les pathologies les plus fréquentes dans la base de données.

Criteres d’inclusion des dossiers cibles
Tous les dossiers des patients de plus de 18 ans, hospitalisés dans le service des soins intensifs
de I’hopital Marie Curie en 2017, 2018, 2019 et début 2020.

Criteres d’exclusion des dossiers cibles
Dossiers des patients qui ont exprimé leur opposition a I’utilisation de leur dossier médical a
des fins de recherche

3.2.4.Description des catégories de données recueillies dans les dossiers médicaux.

Numéro unique par patient (différent de celui de I’hdpital)
Age (ou daf€ de,naissance)
Genre AN @
BMI
Pathologie principale
Pathologies secondaires
Sévérité
o Score APACHE 2
o score SAPS 3
o score SOFA au jour 1
e Durée de séjour a I’'USI
o Date d’admission a I’'USI
= Origine (urgences, médecine, chirurgie)
o Date de sortie de 1"'USI
= Destination
Durée de séjour a I’hdpital.
e Score NAS par pause / patient
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Score NAS total / jour / patient
Score NAS total / sé¢jour a I’USI
Total d’infirmiers / jour

Taux d’occupation du service / jour

e o o

4. De qui sera obtenu le consentement éclairé ?

11 s’agit d’une étude rétrospective, non-interventionnelle.

Nous demandons 1’exemption au principe du consentement pour les raisons suivantes :

e obtention du consentement peu réaliste vu le nombre important de dossiers concernés et
la probabilité d’avoir de nombreux patients qui ne sont plus joignables ;

e risque de réveiller un passé douloureux ;
e risque d'interpeller une famille pour traiter les données d'une personne défunte ;
e le traitement des données se fera de maniére anonyme.

5. Au cours de ce Mémoire, les sujets seront-ils sous surveillance médicale
continue ?

Non : étude rétrospective

6. Protection la confidentialité des données récoltées

Risques prévisibles liés au traitement des dossiers.
e Mauvaise protection de la confidentialité des données recueillies.

e  Perte du support (clef USB, PC portable) contenant une copie des données de recherche.

Procédures mises en place pour protéger la confidentialité des données récoltées.

e Les données recueillies ne contiendront aucune donnée qui permette 1’identification du
patient (nom, prénom, date de naissance, numéro de dossier ou autre) et sont donc
strictement anonymes au sens de la loi relative a la protection de la vie privée.

e Le fichier contenant les données sera protégé par un mot de passe.

e Il n’existera pas de table de conversion permettant de remonter jusqu’a 1’identité des
patients par la suite.

Date : 07/02/2020

Signature de I’ étudiant

(”7
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7. Coordonnées

Coordonnées de I’ étudiant

Nom : BERGEN

Prénom : Frédéric

Adresse : Chaussée de Wavre, 396
Localité : Grez-Doiceau

Téléphone : 0477/17.84.14

Email : frederic.bergen@uclouvain.be

Dénomination et adresse de I’école, institut, université
UCLouvain — Faculté de Santé Publique
Clos Chapelle-aux-champs 30, a 1200 Woluwé-Saint-Lambert

Nom et signature du promoteur du mémoire

Promoteur
Pr. Xavier Wittebole
Médecin — Soins Intensifs des Cliniques Universitaires Saint Luc

xavier.wittebole@uclouvain.be L/ =

Co-Promoteur

M. Armaud Bruyneel

Infirmier SISU au CHU de Tivoli— doctorant en santé publique (ULB)
arnaudbruyneel8@gmail.com

Service dans lequel aura lieu le Mémoire

Hopital Civil Marie Curie — Service des Soins Intensifs
Chaussée de Bruxelles, 140 - 6042 Lodelinsart

Nom et signature du Médecin Chef de Service (qui a accepté 1’ étude).

Dr. BISTON Patrick — Chef de service des Soins Intensifs — Hopital Civil Marie Curie
Email : patrick.biston@chu-charleroi.be f? a4 6

b
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de
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Charleroi, le 26 février 2020

A Dattention du Secrétariat du
Comité d’Ethique

UC Louvain

Promenade de I’Alma 51 bte B4.43.03
1200 BRUXELLES

Cher Collegue,

Concerne :

P20/19_19/02

CHRAU : UC Louvain

CCB : B325202043252

Protocole : Analyse de I’homogénéité du temps de travail du personnel
infirmier par groupe de pathologies aux soins intensifs. Etude
rétrospective.

Monsieur Frédéric BERGEN, Master 2 Master en Santé Publique,
UC Louvain.

En sa séance du 19 février 2020, le Comité
d’éthique du CHU-Charleroi émet un avis favorable a la
réalisation de cette étude.

Je vous prie de croire, Cher Collégue, en mes
sentiments les meilleurs.

[
P R
"\ "Prof. A. HERCHUELZ
PRESIDENT DU COMITE D’ETHIQUE
CHU-CHARLEROI
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The Ethics Committee is organised and operates according to GCP and the applicable
local laws and regulations.

;f L

A

Président

?\ ﬁ'of. A. Herchuelz

Date : 19/02/2020
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