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INTRODUCTION

La surcharge de travail des soignants est un sujet qui me concerne directement. Par ma
profession d’infirmier, j’y suis couramment confronté. A mainte reprise, j’ai di calmer
des collegues qui épuisés étaient au bord des larmes. Cependant, un fait m’a
particulierement marqué. J’ai retrouvé une collégue qui était a deux doigts de se suicider

apres une journée fatigante tant physiquement qu’émotionnellement.

Malheureusement, je serai peut-étre amené a revivre des situations similaires car la
charge de travail (CDT) ne cesse de croitre. Elle est causée d’une part par la croissance
des dépenses de santé qui a conduit vers des politiques d’austérité diminuant le
financement des hopitaux (Carine Van de Voorde et al 2014), et d’autre part par la pénurie
d’infirmiers, qui est commun presqu’a la majorit¢ des pays de ['union européen

(Madeleine E.B et al 2010).

Cette thématique est préoccupante parce qu’elle génére nombreuses conséquences dont
des soins de mauvaise qualité et des risques psychosociaux. 18% des prestataires
infirmiéres souffrent de burn-out di a une charge de travail conséquente (Dr Sofie
Vandenbroeck, et al 2012).

Ce travail exposera tout d’abord dans un cadre théorique une définition claire de la
charge de travail (CDT), les facteurs qui sont a 1’origine de son accroissement, ainsi que
les répercussions que cela pourrait engendrer. Dans un second temps, nous nous
attélerons sur ’organisation et le fonctionnement de 1’équipe mobile intra hospitalier

créée pour suppléer les soignants et répondre in fine a la hausse de la CDT.

J’aborderai également les outils destinés a évaluer la CDT. L’objet de ces échelles est de
permettre aux responsables de soins d’appréhender la charge de soins afin de répartir les
soignants de maniére équitable selon les besoins réels des services et non des besoins

théoriques.

La seconde partie de ce travail est composée par le cadre pratique. Le lecteur sera informé sur
la méthode d’analyse, le type d’échantillonnage, ainsi que sur le moyen de recueil des

données qui a été utilisé. Grace a notre méthodologie de recherche, nous avons pu recueillir la



perception des acteurs de soins sur la thématique que nous traitons, ce qui pourrait apporter

une plus-value a ce mémoire.

Nous espérons qu’a I’issu le contenu de ce travail apporterait des élements de réponses qui
pourront, sans prétention, aider les professionnels de soins & mieux gérer la répartition des

membres de 1’équipe mobile afin de répondre a la hausse de la charge de travail.



PARTIE 1: CADRE THEORIQUE

1. La charge de travail, un enjeu pour les institutions
hospitalieres

1.1. Définition

La charge de travail (CDT) est une notion qui a été élaborée par 1’ergonomie (M. Jourdan & J.
Theureau 2002). Avant de rentrer dans le vif du sujet, il me semble important de procéder a
une description détaillée de ce concept.

D’aprés le dictionnaire, la charge est définie comme étant ce qui pése sur quelqu’un ou un
groupe. Elle entraine une responsabilité (Larousse 2017). Le travail, quant a lui est
« I’ensemble des activités que 1’on doit accomplir pour €laborer quelque chose » (Larousse
2017). La charge de travail (CDT) represente ainsi «la quantité de travail physique et
mental qu’un travailleur peut accomplir sans mettre en danger sa santé et sa sécurité, ainsi que

celle des autres, tout en demeurant efficace » (M. Jourdan & J. Theureau 2002).

Comme mentionné dans la définition, cette notion, a une composante bidimensionnelle,
mentale et physique.
e Lacharge de travail physique :
« C’est I’ensemble des ressources physiques nécessaires pour accomplir les taches qui ont
été attribuées a un travailleur » (M. Jourdan & J. Theureau 2002).
e Lacharge de travail mentale :
« C’est I’ensemble des moyens intellectuels indispensables pour la réalisation des taches

assignées » (Louis Patry, et AL 2014).

Cette définition est assez générale, et concerne toutes les professions. C’est celle qui a été
¢laborée par I’ergonomie. La CDT des soignants, quant a elle, se définit « comme la quantité
de soins dispensée aux patients a partir d’une évaluation de leurs besoins et des soins qu’ils

exigent » (Fran Hadley, et AL 2004).

Ces dernieres années, elle est devenue source d’intérét dans le domaine hospitalier belge, car
elle tend a croitre générant d’énormes difficultés dans 1’organisation des soins et des
conséquences sur la santé et la sécurité des soignants (Madeleine Estryn-Behar et al 2010).

Face a ce constat, les institutions hospitaliéres cherchent des solutions afin de contrecarrer



cette problématique. Cependant, ce n’est pas simple car elles doivent composer avec un sous
financement qui devient de plus en plus croissant (Maria-1sabelle Farfan-portet et al 2015).
Par ailleurs, pour contréler un probléme, il est indispensable d’en connaitre son origine. Afin
de pouvoir appréhender au mieux cette notion et d’envisager des solutions aux difficultés
rencontrées, il me semble nécessaire de s’intéresser aux facteurs qui sont a I’origine méme de
ce concept. C’est pourquoi, dans la suite de ce travail j’énumérerai les causes de la surcharge

de travail des prestataires de soins.

1.2 Les facteurs qui influencent I’accroissement de la charge de travail (CDT) des
soignants

Les origines de cet accroissement sont diverses. Elles proviennent d’une hausse de la
demande de soins, des ressources humaines limitées et des caractéristiques propres a la

profession soignante.

1.2.1. Hausse de la demande de soins :

1.2.1.1. Vieillissement de la population

L’augmentation de la demande de soins est le résultat d’un profond changement d’ordre
démographique, épidémiologique et sanitaire. Nous pouvons mettre en relation

I’accroissement de la CDT et la hausse de la demande de soins.

L’origine de ces changements résulte du vieillissement de la population, qui est
« ['augmentation de la proportion des 60 ans et plus dans la population » (OMS 2015). Ce
phénomene sans précédent dans I'histoire de I'humanité, est la résultante de trois faits qui sont
apparus au XX siécle : « La diminution de la mortalité qui est suivi de I’augmentation de
[’espérance de vie et d’une baisse du taux de fécondité » (OMS 2015). En effet selon les
derniéres estimations de I’OMS, la part des 60 ans et plus passera de 12% en 2015 a 22% d’ici
2050 au niveau mondial (2015). Notre pays ne fait pas exception a ce phénomene (qui secoue
le monde) international. En 2014, « 17,9% de la population belge était agee de 65 ans et plus,
ce taux atteindra 25,8% en 2060 » (Maria-Isabelle Farfan-portet et al 2015).



1.2.1.2. Maladies chroniques

Ces observations ne sont pas sans consequences pour nos institutions de soins, parce que le
vieillissement tend a augmenter le nombre des maladies chroniques. Ces derniéres sont
définies comme «des affections de longues durées, qui en regle générale évoluent
lentement » (OMS 2017). Par ailleurs, I’apparition des pathologies chroniques n’est pas
uniquement liée au vieillissement, bien qu’elles y soient fréquentes dans cette couche de la
population. Parmi les causes, nous pouvons aussi citer la sédentarité. Ces affections incluent

les maladies cardiovasculaires, le diabéte, la BPCO, le parkinson, les démences (OMS 2017).

Les conséquences sont considérables sur la santé. Elles sont caractérisées par une comorbidité
(présence de plusieurs maladies) et un risque accru de complications entrainant des limitations
fonctionnelles, des fragilités importantes, une diminution de la qualité de vie, des longues
périodes d’incapacité et d’invalidité chez les patients. D’aprés le KCE, le vieillissement et
I’apparition des maladies chroniques sont 1’'un des facteurs qui expliquent « [/ utilisation
excessive des services de soins, les longs séjours hospitaliers et la surpopulation au sein des
structures hospitaliéres » (2015). Ce phénomeéne tend a augmenter la charge de travail des
soignants, car ces patients sont sujets a des hospitalisations fréquentes nécessitant un
encadrement lourd avec une prise en charge personnalisée et un suivi continu sur le long
terme parfois toute la vie (Dominique Paulus et al 2012). De plus, leurs besoins ne sont pas
uniquement d’ordre médical, mais sont aussi psychologiques et spirituels (Dominique Paulus
et al 2012).

Le vieillissement n’est pas responsable de la hausse des demandes de soins. Cette
responsabilité est imputée aux maladies chroniques et aux incapacités qui en

découlent.




1.2.2. Ressources humaines limitées :

1.2.2.1 Sous financement

L’origine de cette hausse s’explique aussi en partie par une diminution des ressources
disponibles. Depuis quelques années, notre pays s’est lancé dans une nouvelle réforme des
soins de santé. Elle consiste a structurer les dépenses et revoir le mode de financement des
institutions de soins. L’objectif visé¢ au travers de ces changements, est de trouver un nouvel

équilibre, qui permettrait d’accroitre 1’efficacité des soins tout en diminuant le colt de ces

derniers (Carine Van de Voorde et al 2014).

Actuellement, le secteur doit composer avec une baisse des ressources financiéres, surtout en
ce qui concerne les soins infirmiers. « Le budget des moyens financiers ne suffit plus a payer
le personnel soignant. Et les autorités imposent aux hdpitaux un cadre minimal de
personnel » (Carine Van de Voorde et al 2014). Cette limitation empéche les établissements
de soins d’embaucher davantage, générant ainsi des déficits en terme de personnel. En outre,
pour compenser la diminution de subsides, les hopitaux sont obligés d’accroitre leur
production en augmentant le nombre d’interventions et d’examens (Carine Van de Voorde et
al 2014). Cette augmentation impacte directement les soignants car au fil du temps ils voient
une hausse de leur charge de travail. Cependant, les ressources en termes de personnel, quant

a elles, diminuent.

1.2.2.2 Pénurie de soignants

En plus de ces observations, les structures hospitaliéres doivent aussi composer avec une
pénurie de soignants qui devient de plus en plus préoccupante (Madeleine E.B et al 2010).
En effet, la profession est confrontée a un manque de personnel qualifié. Cette carence
s’explique d’abord par 1’absence d’attractivité aux études d’infirmiéres (Madeleine E.B et al
2010) ce qui, par conséquent, entraine un nombre insuffisant d’infirmiers entrants dans la
profession et sur le marché du travail (Madeleine E.B et al 2010). Ensuite ce manque de
personnel qualifié est d0 a un départ précoce de la profession. Ainsi, au bout de quelques
années, beaucoup d’infirmiers quittent le domaine de soins pour s’orienter vers d’autres
secteurs (Madeleine E.B et al 2010) genérant un turn-over trés important souvent justifié par
une charge de travail lourde, une insatisfaction et une compensation professionnelle non

attractive (Madeleine E.B et al 2010). Cette instabilité a une répercussion directe sur la hausse



de la charge de travail et sur la qualité des soins, car les soignants sont régulierement amenés

a exercer leur profession en sous-effectif (Madeleine E.B et al 2010).

1.2.3. Caractéristiques du travail soignant :

La profession soignante est une profession trés exigeante. Le quotidien de ces professionnels
est caractérisé par des responsabilités serieuses suivies de multiples situations urgentes a
gérer. Ce travail est ponctué par sa complexité, son imprévisibilité et sa variation dans le
temps (Marie-Anne G 2006). La majoration de la charge de travail dans ce domaine, pourrait

s’expliquer également par 1’écart qui existe entre le travail prescrit et le travail réel.

Le travail prescrit: est celui qui est attendu du travailleur. 11 s’agit de I’ensemble des

procédures, des consignes et démarches a suivre, définis par I’organisation du travail dans un

reglement (Philippe Goulois juillet 2011), constitue le travail mesurable dans les soins.

Le travail réel : il correspond au travail prescrit auquel est ajouté tout ce qui n’est pas repris
dans les régles formelles mais indispensable pour atteindre les résultats escomptés (Philippe

Goulois juillet 2011), il est le travail non mesurable.

Travail mesurable : est un ensemble d’actes quantifiables, elle se subdivise en actes de soins

directes et indirectes (SAULNIER F & BION J 2000).

e Actes de soins directs : c’est tous les soins qui sont réalisés directement au chevet du

patient. Ces actes peuvent étre autonomes ou dépendants.

Les actes autonomes : sont les activités qui font partie du role propre de I’infirmier, ils
comprennent, les soins d’hygi¢nes, la prise des médicaments, la réalisation des

pansements (NANDA 2007-2008) ...

Les actes dépendants : sont ceux réalisés en collaboration avec le corps médical. Ils
incluent les actes techniques tels que des prises de sang, la mise en place de cathéter,
de sondages... (NANDA 2007-2008)

e Actes de soins indirects : ce sont les activités complémentaires réalisées, mais pas au
chevet du patient. Ils contiennent les transmissions écrites et orales, la préparation des

médicaments, la programmation des examens...



Travail non mesurable : se rapporte aux activités non quantifiables et non prévues dans
I’organisation (SAULNIER F & BION J 2000).

Nous peinons souvent a constater que le quotidien des soignants se limite a la réalisation
d’actes de soins directs ou indirects. Ce n’est que la partie visible de 1’iceberg car la portion
invisible est bien plus importante et 1’organigramme du travail n’en tient que peu compte.
Cette partie est insaisissable et imprévisible. Elle est caractérisée par la gestion des situations
urgentes, qui souvent, sont tres complexes du fait du caractere unique de chaque patient. Par
situation urgente, j’entends la prise en charge d’un patient qui fait un malaise cardiaque ou la
gestion de crise suite a une confusion. Dans cette portion, nous pouvons aussi inclure la
gestion de la formation des étudiants qui sont en stage et le temps que les soignants
consacrent aux patients et a leur entourage afin de les écouter et les rassurer parce que chaque
hospitalisation est source d’angoisse. Cette situation nécessite énormément de ressources sur
plan du personnel et de la temporalité. Ces exemples cités ne reflétent qu’une partic minime

de cette portion.

Au travers de ces exemples, nous nous apercevons qu’il est difficile d’appréhender la
CDT des prestataires de soins parce qu’elle est sujette a des fluctuations constantes.
De plus, une partie implicite occupe une place centrale dans le quotidien des
soignants, ce qui tend a augmenter la CDT.




1.3. Répercussions de I’accroissement de la charge de travail

Contrdler la hausse de la CDT doit étre une priorité pour les institutions hospitaliéres. Des
conditions inadéquates manifestent un mal étre chez le soignant qui, au fil du temps, dégrade
les performances et la qualité des services rendus. Ce mal étre se répercute ainsi

indéniablement sur le patient.

1.3.1 Augmentation des troubles psycho-sociaux chez les soignants :

L’activité hospitaliére sollicite sans cesse les capacités physiques des soignants (Sandrine
Cazabat et al 2008). 11 s’agit des efforts de manutention, des nombreux déplacements, des
postures pénibles et une station débout quasi permanente (Sandrine Cazabat et al 2008). En
une journée les soignants sont amenes a parcourir de grandes distances (Sandrine Cazabat et
al 2008). Cependant, une partie importante de ce travail comporte aussi une dimension
intellectuelle. L’¢tat de santé des patients évolue en permanence et il y a des procédures a
respecter lors de situations urgentes. Les prestataires de soins doivent sans arrét récolter,
analyser et retenir des données afin de transmettre des informations pertinentes aux autres
intervenants sur 1’état d’un patient qui est sujet a des fluctuations constantes (Sandrine
Cazabat et al 2008). La profession soignante se caractérise aussi par une confrontation quasi
continue avec la douleur et la mort (Sandrine Cazabat et al 2008). Au travers de cette
description, on s’aperc¢oit que cette activité demande des exigences physiques, psychiques,
cognitives, et qu’elle est de nature difficile et stressante. Lorsqu’en plus nous Yy ajoutons la

surcharge de travail, la pénibilité de cette profession se multiplie.

La premiére conséquence qu’engendre une surcharge de travail est I’augmentation de la
pression (Hansez Isabelle et al 2010) qui résulte d’une quantité importante de taches a
accomplir en peu de temps et de la gestion des cas urgents. Dans la prise en charge des
patients les soignants occupent un réle central. Ce réle est de nature a accroitre cette pression.
En effet, pour que les autres intervenants puissent agir (kiné, psychologue, logopéde, examens
d’imageries...), les soignants doivent au préalable procurer les soins nécessaires aux patients
afin que ’intervention du prochain se fasse dans les meilleures conditions (Madeleine E.B et

al 2010).

Lorsque cette pression est soutenue dans le temps, elle conduit progressivement le soignant
vers un etat de stress qui s’installe de maniére insidicuse. « Le Stress est une réponse

physiologique de [’organisme, pour permettre a l’individu de réagir efficacement face a une



situation épuisante, dangereuse et angoissante » (Dr Sofie Vandenbroeck, et al 2012). A
court terme le stress ne serait pas négatif, c’est méme une source de stimulation pour étre
encore plus productif (Sandrine Cazabat et al 2008). Le travailleur se dit que les objectifs qui
lui sont assignés sont certes difficiles a atteindre mais pas impossibles. Il aura a cceur de se
prouver a lui-méme qu’il a les compétences nécessaires pour réaliser les taches les plus
complexes. Le stress devient néfaste lorsqu’il est prolongé dans le temps avec une intensité
trop élevée en provoquant un état de fatigue extréme qui pourrait altérer 1’intégrité physique
et mentale du travailleur (Sandrine Cazabat et al 2008). De nombreuses conséquences peuvent

découler de cet état, tant au niveau physique que psychique.

v' Les conséquences physiques : Nombreux troubles somatiques comme par exemple des
troubles cardiovasculaires et musculosquelettiques (Dr Sofie Vandenbroeck, et al
2012).

v Les conséquences psychiques : le plus redoutable est le surmenage, qui améne
I’individu a un état dépressif qui peut le conduire au burnout. « Qui est un état de
fatigue psychique de longue durée provoquée par [’activité du professionnel. Les
principaux symptdbmes de ce syndrome sont: un épuisement émotionnel, une

dépersonnalisation et une diminution de [’accomplissement personnel » (Dr Sofie

Vandenbroeck, et al 2012).

La personne n’a plus aucune énergie ni de force, elle est au bout du rouleau. La
dépersonnalisation renvoie au fait que le travailleur a une attitude distante et parfois
impudente envers les patients, les collegues et la hiérarchie (Dr Sofie Vandenbroeck, et al
2012). Dans une telle situation, le soignant a le sentiment d’étre 6té de toutes compétences
pour effectuer ses taches, ce qui a pour résultat de réduire son accomplissement personnel
(Dr Sofie Vandenbroeck, et al 2012). Cette situation a d’énormes impacts tant sur la
qualité des soins que sur l’organisation de ceux-ci. Ces répercussions vont étre

développées dans les points suivants.

1.3.2 Diminution de la qualité des soins :

La délivrance de soins de qualité et la sécurité des patients font partie des préoccupations
fondamentales pour toutes institutions hospitalieres. La notion de qualité des soins est
considérée par I’OMS comme étant « une démarche qui doit permettre de garantir a chaque

patient la combinaison d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur



résultat en terme de santé, conformément a [’état actuel de la science médicale, au meilleur
colt pour un méme résultat, au moindre risque iatrogéne et pour sa plus grande satisfaction
en termes de procédures, de résultats et de contacts humains a l'intérieur du systeme de

soins » (santé publique 2013).

Un patient qui rentre en contact avec un prestataire de soins doit pouvoir étre assuré que son
probleme sera traité de la maniere la plus appropriée. Cependant, un rapport publié par le
centre européen pour la prévention et le contréle des maladies (CEPCM) a délivré des chiffres
alarmants concernant les hopitaux. Selon les estimations de cette source, 8% a 12% des
patients admis dans les hopitaux des pays membres de 1’union européenne souffrent
d’infections associées aux soins. LE CEPCM déclare également que par an, 37.000 décés sont
directement liés aux infections induites par les soins (Eurobarometre 2010). Nous pourrons
faire un lien entre ces données et la hausse de la charge de travail. A ’heure des contraintes
budgétaires, la durée moyenne des hospitalisations a été réduite afin de générer des codts
efficients. Dans un tel contexte, le personnel soignant est soumis a une forte pression et une
surcharge de travail. Cette derniére provient d’une concentration importante de travail a
effectuer dans un temps limité et augmente les risques d’erreurs. Pour renforcer cette
affirmation, je vais m’appuyer sur les conclusions d’une étude publiée par le British Medical
Journal. D’aprés cette enquéte, il existe un lien direct entre le niveau de dotation en personnel
infirmier et le taux de mortalité dans un hépital. Selon les investigations de cette étude, le taux
de mortalité diminue de 20%, lorsque le nombre de patients, dont une infirmiere a la charge,

passe de dix a six (Peter Griffiths, et al mai 2016).

Les résultats de cette analyse démontrent clairement que la surcharge de travail touche
fortement les capacités des soignants, et se répercute directement sur leur travail mettant en
danger la vie des patients. Affaiblis par le stress, et la lourdeur des soins, les soignants sont
incapables d’avoir le méme rendement, dévouement et disponibilité pour le patient. Quand un
prestataire de soins est ameneé a courir d’un patient a 1’autre sans avoir le temps d’observer et
d’analyser les signes vitaux qui permettent de déceler la détérioration de I’état de santé, les
soins ne peuvent qu’étre de mauvaises qualités. C’est une source de probleme que la direction

des soins doit gérer en plus de ceux liés au manque de personnel et de la charge de travail.



1.4. Charge de travail dans quelques pays de ’union européen (UE)

1.4.1 En Angleterre :

Bien que chaque pays de I’UE ait un systeme de santé qui lui est propre, la surcharge de
travail des soignants ne concerne pas uniquement la Belgique. Cette problématique touche
aussi d’autres pays. C’est le cas par exemple en Angleterre ou des études ont été menées pour
démontrer I’impact qu’une hausse de la charge de travail peut avoir. D’apres Peter Griffiths,
et al (mai 2016), « lorsqu’on octroie un patient supplémentaire a un soignant, la probabilité
de décés du patient augmente de 6% ». Ce chiffre est trés intéressant car indirectement il
montre la corrélation qui existe entre la dotation en personnel soignant, la qualité des soins et
le taux de mortalité. Une autre étude (Anne Sales 2015) a aussi été réalisée pour démontrer la
relation qui existe entre les effectifs infirmiers et les soins manqués, c’est-a-dire les soins que
les infirmiers considérent comme nécessaires, mais qui n’ont pu étre effectués par manque de
temps. Selon les auteurs de cet article, il y a une corrélation entre les soins que les infirmiers
ratent et le taux de réadmission. Le risque de réadmission augmente de 2% a 8% quand un
soignant oublie des soins. Ces recherches avaient pour but d’alerter les institutions
hospitalieres et les responsables anglais sur la surcharge de travail a laquelle les prestataires

de soins font face au quotidien, ainsi que les nombreuses conséquences qui en découlent.

1.4.2 En France :

Nos voisins francais sont également touchés par ce phénomene. En 2013, la commission
européenne a mis la pression sur le gouvernement francais afin que les hdpitaux respectent la
loi sur le temps de travail (Haute Autorité de la santé 2012). Cette loi a fixé la durée maximale
de travail pour les soignants a 38 heures (Commission Européenne 2003). Avant cette mise en
garde, il arrivait souvent que les soignants travaillent des semaines de 60 heures avec une
pression de plus en plus forte (Haute Autorité de la santé 2012). Cette source rapporte que
dans les couloirs des urgences les brancards se heurtent les uns contre les autres (Haute
Autorité de la santé 2012). La demande de soins est présente mais les soignants manquent
d’effectif pour répondre a cette demande (Haute Autorité de la santé¢ 2012). Cette situation,
constitue un danger pour les soignants mais aussi pour les patients, comme en témoigne les

études anglaises.



Chapitre. 2 : Equipe mobile (EM) intra-hospitaliére

Dans la plupart des services hospitaliers, ’activité infirmiére consiste a assurer la continuité
des soins. Cependant, dans un environnement avec beaucoup d’incertitudes, les hopitaux
doivent faire face a des contraintes liées a la pénurie d’infirmiéres, des absences inattendues
du personnel soignant et une charge de travail qui ne cesse de croitre (Gobert Micheline et AL
2009). Dans un tel contexte, une solution doit étre recherchée. C’est ainsi que les pouvoirs
publics ont lancé des projets pilotes pour essayer une nouvelle structure de travail qui permet
I’utilisation d’une équipe mobile intra-hospitaliere. Le but de ce projet est de favoriser une
plus grande flexibilité au sein des institution soins en créant des infirmieres polyvalentes
(Gobert Micheline et AL 2009) qu’on définit comme étant capable de diversifier leur soin et
d’enrichir leur fonction, c'est-a-dire « effectuer des soins trées différents dans des services de
pathologies diverses, occuper n’importe quel poste correspondant a la qualification,
multiplier les taches a assumer, varier leur travail, appréhender diverses techniques, accéder
sans difficultés a tous les roles de [infirmiere. Elles seraient également capables
d’adaptation. Elles feraient preuve d’une adaptation rapide et efficace a une situation
inhabituelle, une autre organisation, un autre service. Elles sauraient gérer les multiples
situations de maniére correcte et satisfaisante pour le patient, son entourage et [’équipe de
travail » (Gobert Micheline et AL 2009). Grace a cette polyvalence les soignants de I’EM

pourront assumer des responsabilités dans quasi toutes les unités de 1’hopital.

2.1. Définition équipe mobile

« Les membres d’une équipe mobile font partie du personnel soignant, mais non liée a une
unité architecturale, structurelle ou fonctionnelle qui permet d’assurer un remplacement
immeédiat en cas d’absence dans une unité de soins ou un renforcement de courte durée en cas

d’augmentation subite de la charge de travail » (FE.BI secteur personne agée 2014).



2.2. Objectifs attendus

La création d’une EM devrait permettre aux institutions de soins de contrecarrer certaines

contraintes qui affectent leur organisation.

2.2.1. Respect de la législation sociale :

« Le travail a horaire décalé a des effets néfastes sur la santé des individus. Le projet de '’ EM
a pour objectif de participer a [’amélioration du bien-étre au travail en respectant la
législation sociale dans les soins de santé » (Gobert Micheline et AL 2009). L’équipe mobile
est donc un support sur lequel la direction des soins pourrait s’appuyer pour respecter le temps
de travail journalier et hebdomadaire. En Belgique, la durée hebdomadaire de travail est de
38h. Ce projet vise également a permettre aux hépitaux de respecter au mieux les périodes de

repos entre deux sessions de travail, qui sont de 11h (Gobert Micheline et AL 2009).

2.2.2. Limiter les perturbations d’horaires

Pour assurer la continuité soins, les institutions hospitaliéres sont obligées d’affecter
régulierement les soignants dans différents services. Souvent les infirmiers chefs sont
confrontés a des difficultés de réalisation des grilles d’horaire qui nécessite une temporalité
importante. Cette grille est malheureusement une source de tension entre les collaborateurs
car le non-respect des desideratas des soignants génére un mécontentement et une friction
avec les responsables hiérarchiques (Gobert Micheline et AL 2009).

L’¢laboration d’une EM pourrait étre un élément sur lequel les différents collaborateurs
pourront prendre appui pour « améliorer la gestion des horaires, éviter /’accumulation d’heures
supplémentaires, de rappeler des soignants en congés, et diminuer le recours aux intérims. A long
terme, elle pourrait permettre aux prestataires de soins d’harmoniser leur vie privée en
fonction des horaires de travail » (Gobert Micheline et AL 2009). L’équipe mobile intra-
hospitaliére, permettrait aussi de répondre a la hausse de la charge de travail, en servant de

support aux services ou le travail est conséquent.



2.3. Composition, organisation et fonction de I’EM

2.3.1. Composition et fonction des membres de ’EM

Afin de répondre aux objectifs fixés, une équipe mobile de soins existe et est composée
d’infirmiéres graduées, brevets spécialisés et aides-soignantes, ainsi qu’une EM en service
logistique formée d’aides logistiques et aides administratives (Gobert Micheline et AL 2009).
La fonction d’une infirmiére de 1’équipe mobile varie selon les hopitaux. Dans certaines
institutions, elle est amenée a prendre en charge des couloirs entiers, et dans d’autres, son role
se limite a celle d’une collaboratrice, effectuant uniquement des soins ponctuels en
concertation avec les praticiens habituels du service. Les autres intervenants de I’EM se

limitent aux taches de leur qualification (Gobert Micheline et AL 2009).

2.3.2. Organisation de ’EM

L’organisation de I’équipe mobile différe d’une institution a 1’autre. Dans certains hopitaux
les membres de I’EM effectuent les différents shifts (matin, soir, nuit). Dans d’autres, pour
assurer D’attractivité et la rétention des soignants, les membres de I’EM sont divisés en deux
groupes. Un premier effectif travaille de nuit, pour ceux qui sont attirés par le travail
nocturne. Un second effectif est programmé de jour pour ceux qui ne sont pas en phase avec
I’activité de nuit, mais seront amenés a faire des soirs. Dans les deux groupes les prestations
de weekend restent obligatoires (Gobert Micheline et AL 2009).

Par ailleurs, il y a des structures de soins qui préferent une équipe mobile polyvalente.
L’avantage est qu’elle « favorise un effet d’échelle, qui sous-entend une diminution du codt de
production méme si cette derniére augmente, cependant, elle est génératrice de stress, car les
prestataires devront couvrir méme les services spécialisés qu’ils ne maitrisent pas » (Gobert
Micheline et AL 2009). La mise en place de cette équipe mobile peut diminuer le rendement
des membres des unités spécialisées parce qu’ils sont obligés de surveiller le travail des
soignants mobiles. A 1’opposé d’autres hopitaux ont opté pour la subdivision de I’EM par
spécialité. Cette maniére de procéder garantit une certaine efficacité dans les services mais en

contrepartie I’EM sera « moins mobile et de petite taille » (Gobert Micheline et AL 2009).



Chaque hopital a opté pour une modalité d’organisation spécifique qui dépend de plusieurs
critéres (taille, degré de spécialisation, hépital avec plusieurs sites, degré de solidarité au sein

de I’établissement).

2.4 Dotation et gestion de PEM

2.4.1. Gestion de ’EM

Selon la taille de I’hopital et de 1’équipe, plusieurs personnes peuvent étre désignées pour
assurer la gouvernance de I’effectif. Cette responsabilité, pourrait étre assumée par des cadres
intermédiaires, des infirmieres chefs, ou des moniteurs de nuit. Elle centralise toutes les
demandes des unités de soins et décide des affectations. La décision de dotation se fait sur
base de deux paramétres (Gobert Micheline et AL 2009) :
v Assurer des remplacements programmes ou imprévus dans les services ou il y a des
absents (Gobert Micheline et AL 2009).
v Suppléer les unités de soins ou la charge de travail est conséquente (Gobert Micheline
et AL 2009).
Aucun agent de I’équipe ne connait le service qui lui est attribué a I’avance, tout s’effectue au
jour le jour car la charge de travail fluctue constamment.
Par souci d’équité et de transparence, 1’affectation des agents mobiles doit se faire en se
basant sur des critéres objectifs précongus a I’avance et connus de tous les responsables de
soins. Pour se faire, la création d’une plateforme informatique peut étre bénéfique. Cet outil
permet de centraliser I’ensemble des demandes, et de faire apparaitre le nombre de dotation
par unité, ainsi que les motifs des sollicitations. Cependant, le choix d’implémenter ce mode
de gestion convient mieux aux hdpitaux qui ont une taille importante et une EM conséquente
en nombre (Gobert Micheline et AL 2009).

2.4.2. Dotation de personnel a I’EM

L’attribution du travailleur a 1’équipe mobile se fait sur base d’un tableau décisionnel, qui
tient compte du nombre d’équivalent temps plein (ETP) disponible dans le personnel soignant

(FE.BI secteur personne agée 2014).



Tableau 1. Nombre de personnel attribuer a I’EM (FE.BI secteur personne agée 2014) :

Nombre d’ETP personnel soignant dans Nombre d’ETP a attribuer a
Pinstitution Pinstitution pour I’équipe mobile
14-30 1
31-50 1.5
>50 2
>60 2.5
>80 3
>105 4

Par ailleurs, pour répartir les membres de ’EM de maniére adéquate et équitable, il est
indispensable de procéder a une évaluation journaliere de la CDT, ce qui peut permettre
d’appréhender les besoins de chaque unité de soins. Dés lors, certaines institutions ont poussé

pour élaborer un outil de mesure de la charge de travail (Gobert Micheline et AL 2009).



Chapitre. 3 : évaluer la charge de travail des soignants

Chargé de ’organisation et de la régulation des activités, la direction des soins a besoin
d’évaluer 1’ensemble des activités pour pouvoir répondre aux normes de qualités.
Actuellement, il n’existe pas selon notre connaissance un outil international de mesure de la
charge de travail infirmiéere. « Cette difficulté a trouver un outil formel et universel résulte de
la complexité et de la difficulté des taches qu ’effectuent les soignants. » (Gobert Micheline et
AL 2009). Un autre auteur avance méme qu’il n’y aura peut-étre jamais d’instrument
universel qui évalue la CDT des soignants car « le caractére invisible des soins infirmiers, ou
le travail, une fois effectué, disparait et le rend particulierement rétif a la mesure » (Gobert
Micheline et AL 2009). Malgré I’absence d’un instrument mondialement reconnu, je tiens
tout méme a préciser que depuis quelques années, en Belgique, I’activité infirmiére est sujette
a une sauvegarde automatique qui est une forme d’évaluation. En effet, la dotation en
personnel et le financement des soins infirmier se font sur base des données enregistrées par le
DI RHM (données infirmieres du résumé hospitalier minimal) (Anita Clemens-Carpiaux
2015).

Plusieurs instruments ont été élaborés, évaluant chacun une dimension de I’activité des agents
de soins. IIs permettent d’estimer la CDT des unités hospitaliéres en « recueillant les besoins
de chaque patient en termes de soins et le temps nécessaire pour la réalisation des soins »
(EROS 2010). L’objectif de cette partie consiste a énumérer quelques systemes de mesure de
la CDT issus de la littérature scientifique sur lesquels les gestionnaires de soins pourraient
s’appuyer pour mieux appréhender le travail des soignants et affecter les membres de ’EM de

maniere adéquate et objective.

3.1. Définition : outil d’évaluation de la CDT

« Un outil de mesure de la charge de travail du personnel infirmier détermine, valide et
surveille les besoins de chaque patient en matiere de soins dans le temps. Cet outil permet de
recueillir des données précises au sujet des besoins de chaque patient et du temps requis pour
dispenser les soins. Il aide ensuite les gestionnaires a repartir le personnel » (Fran Hadley, et
AL 2004).



3.2. Objectifs recherchés au travers ces outils

3.2.1. Gestion et organisation des ressources :

Ces outils ont été élaborés pour pouvoir mesurer les besoins de soins de chaque patient, afin
d’estimer intégralement la charge de travail dans toutes les unités de soins (EROS 2015). Ces
outils peuvent permettre aux responsables de soins d’allouer de maniére équitable « le
personnel soignant disponible entre les différents services, et de planifier et évaluer les
besoins futurs des prestataires » (EROS 2015). En outre, « ces systemes favoriseraient une
amélioration de la gestion des ressources disponibles en facilitant la détermination et la
composition des équipes de bases, et en amenant a [’élaboration d’un plan de roulement et
d’une feuille de route du personnel des soins » (EROS 2015).

3.2.2. Améliorer la qualité des soins :

Pour assurer la continuité des soins, et faire 1’inventaire des besoins de chaque patient, ces
outils ont été concus de sorte que les principes de la démarche des soins y soient respectés
(EROS 2010). lls permettent ainsi d’améliorer 1’organisation des soins et sensibiliser au
quotidien les soignants sur les risques que les patients encourent. « Ces instruments
contribueraient & améliorer le plan de soins, car ils sont complétés et mis a jour
régulierement. lls identifieraient aussi les écarts qui existent entre les soins requis et les soins

qui sont réellement donnés. » (Tilquin Charles et al).

3.3. Présentation des Outils

Les outils qui vont étre énumérés sont des exemples théoriques. Trois instruments ont
particulierement retenu mon attention. Le premier est le PRN (projet de recherche en nursing),
« il contient des éléments de la démarche de nursing, ce qui tend a mettre en évidence le role
propre des infirmieres » (EROS 2015), Il est destiné a mesurer le travail de tous les services
de soins. Nombreux outils ont été élaborés sur base des travaux du PRN (EROS 2015). Le
second est le PLAISIR (planification informatisée des soins infirmiers requis), il est surtout
destiné aux institutions ou les patients sont amenés a rester sur une longue période (maison de

repos et de soins) (EROS 2015). Le NEMS (nine equivalents of nursing manpower use score)



est le troisieme oultil, élaboré au départ pour évaluer la charge de travail des unités de soins

intensifs.

3.3.1. Projet de recherche en nursing (PRN) :

Le PRN a été développe au Canada en 1974 par EROS (équipe de recherche opérationnelle en
santé) lors d’un projet de recherche du centre hospitalier Sainte Justine de Montréal, sous la
direction de Charles Tilquin et Monique Chagnon (Tilquin Charles et al). Le but de cet outil
est de déterminer la quantité d’infirmier nécessaire pour chaque unité de soins, en mesurant le
niveau des soins et assistance requis par patients (Tilquin Charles et al). Il calcule la charge en
soins des trois shifts (matin, soir, nuit) sur 24h. 1l base son recueil d’information sur la
démarche de soins, ce qui nécessite une bonne tenue de plans de soins infirmiers (Tilquin
Charles et al).

Le projet de recherche nursing, est composé de 178 entrefilets, qui correspondent a des
besoins spécifiques de soins (EROS 2010). Pour répondre a un besoin, des actions appelées
facteurs en langage PRN sont programmeées, « ils recouvrent des interventions infirmiéres
pour la prévention a la santé, promotion a la santé, la rééducation et le traitement » (EROS
2010) ... Chaque facteur PRN a un poids, qui représente le temps nécessaire pour la
réalisation d’un acte. Ils sont exprimés en points. 1 point équivaut a 5 minutes (EROS 2010).
Les entrefilets sont regroupés en 8 grandes catégories, selon les besoins fondamentaux de
Virginia Henderson : Respiration, Alimentation, Elimination, Hygiéne, Mobilisation,
Communication, Traitements et Méthodes diagnostiques (EROS 2010).

Pour évaluer la charge en soins d’une unité, on additionne le poids de tous les facteurs pour
I’ensemble des patients présents dans le service. Ensuite, on divise le total qu’on aura par le
nombre de patient pour avoir le temps moyen qu’un soignant doit passer au chevet du patient.
Ce mode d’évaluation existe en version informatique et manuelle. Cette derniere a le
désavantage de nécessiter beaucoup plus de ressources temporelles, au contraire du logiciel
informatisé (EROS 2010).



3.3.2. Planification informatisée des soins infirmiers requis (PLAISIR) :

Le plaisir a été créé, lui aussi au Canada et plus précisément au Québec en 1989 (EROS
2015). 1l s’agit d’une variante du PRN destiné surtout aux établissements de long séjour, mais
peut aussi mesurer la charge aigué de soins des hopitaux (EROS 2015). Il permet d’évaluer le
niveau de soins requis pour une bonne gestion et planification des ressources infirmiéres. Il
est composé de trois parties, la premiere permet d’établir le profil biopsychosocial des
bénéficiaires, c'est une anamnése (EROS 2015). La seconde partie permet d’élaborer le
profil des services nécessaires, en établissant un plan de soins infirmier pour chaque patient
sur une période hebdomadaire (EROS 2015). Dans cette partie, 170 actions de soins sont
programmées, divisées en 10 catégories sur base des besoins fondamentaux de Virginia
Henderson : Respiration, Communication, Alimentation, Médication, Elimination, Thérapie
1.V, Hygiene, Autres traitements Mobilisation, et Méthodes diagnostique (EROS 2015). La
troisieme partie, consiste a mesurer les ressources nécessaires pour la réalisation des soins.
Elle calcule le niveau global de soins de chaque bénéficiaire, en évaluant le temps que les
soignants doivent mettre pour chaque action, et prévoit la fréquence et la période des actions
dans la semaine (EROS 2015).

3.3.3. Nine Equivalents of Nursing Manpower use score (NEMS) :

Elaboré en 1997, le NEMS est un outil qui a été développé par the Foundation for Research
on Intensive Care in Europ (Marco Previsdomini et al 2012). Cet outil est formé de 9 items
reprenant des actes infirmiéres cotés sur une échelle de 3 a 12 points en fonction du niveau de
complexité de I’intervention. Ces points, définissent le temps nécessaire pour la réalisation
des actes (Marco Previsdomini et al 2012). 3 point équivaut a 10 minutes. Exemple : 3 point
ont été attribués a la médication intraveineuse, cela veut dire que cette action doit étre
effectuée en 10 minutes (Marco Previsdomini et al 2012). Cet instrument est fortement utilisé
en Suisse, et joue un réle prépondérant dans la dotation du personnel des soins intensifs
(Perren A et AL 2014).



PARTIE 2 : CADRE PRATIQUE

Introduction :

L’exploration du cadre théorique permet de constater des impacts de la surcharge de travail
sur les soignants et la qualité des soins. Pour y faire face, une équipe mobile a été créée.
Cependant, malgré la création de 1’équipe mobile, la CDT, étant sujette a des fluctuations
constantes, n’est pas maitrisée. Des nouvelles difficultés ont vu le jour. Le dispatching des
effectifs mobiles a paru déséquilibré entre les unités géenérant des tensions. Certains services
ont eu ’impression d’étre désavantagés par rapport a d’autres. C’est dans ce contexte que
certains hopitaux ont pris la décision de se doter d’un systéeme de mesure de la charge de
travail afin de hiérarchiser la demande d’aide des services de soins et d’apporter une certaine
équité entre les unités. D’autres établissements hospitaliers n’ont par ailleurs pas opté pour ce
mode de gestion, ce qui suscite une interrogation a propos de la pertinence des instruments de
mesure. Permettent-ils aux cadres dirigeants de mieux appréhender les fluctuations de la
charge de travail ? Sur quels critéres se basent-ils pour mesurer la charge de travail ? Ces

critéres reflétent-ils la réalité des unités de soins ?

En outre, cela amene & une seconde interrogation concernant les institutions qui ont opté pour
une autre méthode de gestion. Comment font-elles pour mesurer leur charge de travail ? Sur

quels criteres se basent-elles pour prioriser la demande d’aide des unités de soins ?

Toutes ces interrogations ont orienté la recherche qui se centrera sur le questionnement

suivant :

Au sein d’un hépital, comment un instrument de mesure influence-t-il la gestion de la

charge de travail et I’affectation des membres de I’équipe mobile ?



Objectif géneral :

Le but de ce travail est de réaliser une analyse comparative entre deux hdpitaux, dont un qui
possede un outil de mesure formel de la CDT, et un autre qui n’en dispose pas. Nous
pourrons ainsi comparer 1’effet réel d’un systéme de mesure dans la gestion de la CDT ainsi

que dans I’affectation des membres de 1’équipe mobile.

Objectifs spécifiques :

Identifier I’apport de cet instrument au niveau de :
- Laconcrétisation de la CDT
- La communication entre les acteurs concernés par la CDT
- Lapriorisation des demandes effectuées par les unités de soins
- L’identification des avantages ainsi que des faiblesses de cet outil, et voir s’il serait

bénéfique de I’implémenter dans un hdpital qui n’en dispose pas.
A.Méthode de recherche :

Par rapport a la question de recherche ci-dessus, une approche qualitative a semblé plus
appropriée qu’une approche quantitative. En effet, ’objectif étant d’analyser 1’apport de cet
outil dans I’affectation des agents de 1’équipe mobile pour répondre a la hausse de la charge
de travail.

La méthode qualitative se justifie par le fait que les informations recherchées sont de type
descriptif. Elles permettent de comprendre la perception de chaque acteur, de recueillir leur
point de vue et les souhaits qu’ils énumérent, mais aussi de profiter des expériences

organisatrices acquises par les acteurs.

1. Collection des données :

Afin de récolter les informations, des entretiens individuels semi-directifs ont été réalisés. Il
s’agit d’une interview, d’un échange qui est dirige et orienté par le chercheur. Pour préparer et
structurer les entretiens, un guide a été élaboré en amont. Ce dernier a éte utilisé aupres de
tous les acteurs des deux institutions afin de permettre une validité des résultats. Il reprend
une liste de question qui se rapporte a des thémes spécifiques du sujet. Cependant, les

interviewes ont répondu de maniere libre, et changeant eux méme 1’ordre du questionnaire.



Cette méthode m’a permis de collecter de nombreuses données concernant la question de
recherche. De plus, ce travail étant centré sur les données qualitatives, ’entretien semi-directif
est celui qui a permis d’appréhender le sens des propos des interviewés. Les questions ont par
ailleurs été énoncées sur base de thématiques prédéfinies, qui sont: la présentation,
I’objectivation de la charge de travail, I’affectation de 1’équipe mobile, la communication, la

priorisation des unités et les avantages ainsi que les faiblesses.

Le guide :

Tout d’abord, le guide débute par des questions relatives & la présentation, I’objectif est
d’introduire progressivement les acteurs dans 1’entretien. Ensuite dans un second temps, des
questions ayant pour but de collecter un maximum de données sont abordées. Les objectifs
vises au travers de ce questionnaire sont I’investigation de la perception des soignants par
rapport a la CDT, la mise en exergue des méthodes de gestion utilisées ainsi que des atouts et

des limites de ces derniéres.

Par ailleurs, avant la réalisation des entretiens, le guide a été testé aupres de quatre sujets :
deux étudiants du master en santé publique et deux collegues infirmiers de mon lieu de
travail. Ce test a permis de reformuler un des items qui n’était pas assez intelligible. Pour
réaliser les entretiens, j’ai dii soumettre une demande d’enquéte aupres de la direction
infirmier des deux établissements qui ont donné une suite favorable a celle-ci. Chaque
entretien débute par les présentations. Je me présente et demande au participant de faire de
méme, ensuite j’explique I’objectif de I’entretien, puis je commence a leur poser les

questions.

2. Echantillon et population :

Le choix de I’échantillon est de type intentionnel. Il est caractérise par la subjectivité du
chercheur. Nous avons choisi des acteurs qui sont en lien direct avec le sujet traité. lls sont

issus essentiellement de deux institutions qui sont :

2.1Clinique Saint-Luc Bouge (sans outil de mesure) :

La clinique fat créee en 1930. Actuellement, elle emploie 1016 collaborateurs dont la majorité

sont des prestataires de soins. Elle posséde une capacité de 345 lits agréés, dont 130 lits C



(chirurgie), 110 lits D (médecine), 15 lits de soins intensif (C+D), 45 lits de gériatrie, 45 lits
psychiatrique et 20 lits banalisés (C+D). Cependant, 400 lits sont justifiés et financés. Cette
institution posséde une équipe mobile divisée en deux groupes. Un groupe de jour avec 24
membres, composé de 12 infirmiers, 10 aides-soignants, une aide-logistique et une infirmiere
chef pour assurer la gestion. L’équipe de nuit est formée par 14 membres, dont 4 infirmiers
chefs et 10 aides-soignants. Chaque nuit, un infirmier chef assure la permanence avec des
aides-soignants.

Pour garantir I’affectation des membres, de 1’équipe mobile et de la gestion de la charge de

travail, cet hopital n’utilise pas d’instrument de mesure.

2.2 Les cliniques universitaires Saint-Luc Bruxelles (avec outil de mesure) :

Cet établissement accueille ses premiers patients en 1976. Il possede 979 lits d’hospitalisation
agréés mais 1013 lits sont justifiés et financés. 951 lits agréés sont attribués aux soins aigus
toutes disciplines (chirurgie, médecine interne, pédiatrie, soins intensifs) dont 12 lits de soins
continus (indice D), 22 lits NIC (néonatal intensive care) et 28 lits de revalidation locomoteur
de moyen séjour. La clinique compte 6009 collaborateurs, dont la majorité est représentée par
les soignants. Au sein de cette institution, ’EM est composée au total de 120 membres dans
laquelle nous trouvons essentiellement des infirmiers gradués, aides-soignants et aides
logistiques. Elle est divisée en équipe de nuit, qui comporte 18 ETP et de jour avec 69 ETP,
ce qui favorise un fonctionnement 24h sur 24 et 7jours/7. Par ailleurs, pour qu’il y ait un bon
roulement des agents, 8 infirmiers chefs assurent la gestion de I’EM, dont 4 la nuit et 4 le jour.
La gestion de la CDT et I’affectation des agents mobiles sont réalisees sur base d’un outil de

mesure de la charge de travail.

2.3 Choix des acteurs :

Dans chaque institution, je me suis entretenu avec cing acteurs, dont un infirmier chef EM,
deux infirmiers chefs de service et deux infirmiers, ce qui porte le total des entretiens a dix.

Le choix des acteurs s’est effectué en fonction du role qu’ils jouent dans la gestion de la CDT.

Infirmiers chefs équipe mobile : son rdle est d’assurer I’encadrement du personnel de I’EM,
assurer leur affectation en priorisant les unités ou la CDT est élevée. Leur point de vue est

primordial, car il joue un réle clé dans la gestion de la CDT.



Infirmiers chefs : Ils sont responsables de 1’organisation du travail et de la gestion des équipes
au sein des unités de soin. Ils médiatisent le lien entre les équipes de soin, la direction et les
chefs de I’équipe mobile. Lorsque la CDT est élevée, c’est souvent eux qui appellent les
responsables de I’EM afin d’avoir 1’aide nécessaire. Leur perception est indispensable, car
elle permet d’apporter une certaine objectivité du fait qu’ils sont en contact tant avec les

soignants qu’avec la direction.

Infirmiers : ils sont chargés de la réalisation des soins au chevet des patients, évaluent la
charge de travail et sont directement concernés lorsque celle-ci augmente. 1l semble important
d’avoir leur perception par rapport a la méthode de gestion utilisée par I’institution. Ce qui
permet de comparer leur ressenti a celui des dirigeants. De plus, en étant au cceur de I’activité
soignante, ils occupent une place centrale pour énumérer les faiblesses et les forces des

méthodes de gestion.

2.4Choix des unités de soins :

Dans chaque institution, des disciplines identiques ont été ciblées : un service de médecine et
un service de chirurgie. Cependant, les unités ne seront pas nommeées afin de préserver

I’anonymat.

3. Critéres d’inclusion :

- Travailler dans un établissement hospitalier général.
- Travailler dans les soins ou 1’organisation des soins.
- En Belgique francophone.

- Parler francais.

4. Anonymat :

Pour permettre aux acteurs de s’exprimer de maniére libre, le respect de I’anonymat leur a été

assuré sur ’entiéreté des données recueillies.



B. Analyse des données/ Présentation des résultats :

Nous nous sommes basés sur I’analyse thématique descriptive afin d’analyser les résultats
obtenus. Elle consiste « a rendre compte systématiquement et objectivement ce qui a été dit a
propos du sujet de recherche » (Aujoulat 2017). Cette analyse est accompagnée par une
analyse interpretative, qui nous permet d’user des connaissances issues de la littérature, mais
aussi de nos jugements. La retranscription des entretiens a été suivie d’une lecture et analyse

répétitive.

1. Les Clinigues Saint-Luc Bruxelles

1.1.  Perception :

L’objectif est d'avoir la perception des soignants sur la lourdeur de leur activité et les causes
qui expliquent la hausse et la variation de la CDT. Sans équivoque, tous les soignants
interrogés estiment que la charge de travail est lourde. Les principales causes qui ressortent
des entretiens sont : I’insuffisance temporelle, la polypathologie des personnes agées qui
requiere une prise en charge complexe, la hausse des interventions chirurgicales, les

admissions et les sorties inopinées.

« La charge de travail varie selon les moments. Parfois sur une échelle de zéro a dix nous
I'estimons a huit sur dix et d'autres fois elle peut atteindre les dix sur dix. Ces variations sont
dues au fait que I'état de santé d'un patient change d'un jour a I'autre, nous avons beaucoup
de patients gériatriques qui souffrent de multiples pathologies et de complications qui
nécessitent énormément de soins. A cela, nous ajoutons les sorties et les admissions
imprévues. La majorité des patients admis transitent par les urgences, lorsqu’elles sont
surmenées, nos unités le sont aussi, car les patients qui présentent un état critique sont
systématiquement hospitalisés dans les services. Les interventions chirurgicales augmentent
aussi considérablement notre charge de travail, il y a des jours ou nous avons plus de dix

opérations et d'autres jours beaucoup moins ».

« Infirmier »



Par ailleurs, au travers de ces entretiens, ce qui ressort beaucoup est la lourdeur des taches de
1'équipe mobile. L’EM qui a été créée pour pallier I'augmentation de la CDT dans les unités
de soin, est a son tour surmenée a cause d'une charge de travail qui ne cesse de croitre. Il
arrive fréquemment que 1’institution fasse appel a des agences d’intérim et des étudiants

infirmiers pour suppléer les équipes. Le support unique de I’EM est insuffisant.

« Ils ont aussi beaucoup de boulot, surtout [’équipe mobile de remplacement immédiat
(EMRI). Les membres de I’EMRI passent souvent le temps a courir parce qu’on peut les
appeler dans un service et 30 minutes plus tard, ils sont amenés a aller aider dans un autre
service. lls n’arrétent pas non plus, ils sont fort sollicités. Au final, I’EM qui est censée aider

les unités pour diminuer leur CDT se trouve a son tour surmenée ».

« Infirmier »

1.2.  Obijectiver la charge de travail :

Au sein de cette institution, la CDT est gérée grace a un outil de mesure formel qui permet

d’estimer ’activité de chaque service.

« Dans notre établissement nous utilisons un outil qui évalue la charge de travail. Il est
rempli matin et soir par les infirmiers. Cet instrument est composé de deux parties, une
premiére qui permet de mesurer la charge de soins en calculant le nombre de patients
présents dans le service et la quantité d’actes infirmiers qui sont définis sur base de 11 items
reprenant chacun des interventions infirmiéres. La seconde partie évalue les ressources
disponibles en termes de personnel. Elle quantifie le nombre d’aides-soignantes, d’infirmiers,
d’étudiants, et d’aides-logistique présents. Ensuite, le logiciel effectue le ratio du total des
actes de soin et du nombre de soignants, ce qui donne un coefficient entre 1 a 5 qui est
attribué a chaque unité. Le 1 signifie que la CDT est faible et le 5 qu’elle est élevée. Les
services qui ont une charge de travail élevée seront en rouge et ceux dont c’est faible seront

en vert ».
« Infirmier Chef »

Tous les acteurs estiment que cet outil est un élément facilitateur qui permet globalement

d’objectiver la charge de travail afin d’en assurer une bonne gestion.



1.3.  L’affectation de ’EM :

Le but est de comprendre 1’organisation de 1’équipe mobile, le déroulement des répartitions et

les principes de bases sur lesquels les affectations sont fondées.

Tous les interviewés s’accordent a dire que les agents mobiles sont affectés en fonction de la
charge de travail de chaque service et du nombre de personne présent dans I’EM. L’équipe
mobile est divisée en deux équipes, dont une de nuit qui est formée d’infirmiers et aides-
soignants qui sont amenés a aider toutes les unités. L’équipe de jour quant a elle est scindée
en deux groupes. Le premier groupe, composé d’infirmiers essentiellement, comporte 70%
des agents qui sont spécialisés dans une filiere d’activité prédéfinie au préalable avant leur
entrée au sein de I’EM. Ils assurent des remplacements fixes, ¢’est-a-dire que 1’attribution des
services aux agents est programmée a ’avance lors de la constitution des horaires. Ces
soignants sont affectés dans leur filiere uniqguement. Le second groupe, qui est nommé EMRI
(équipe mobile de remplacement immédiat) est composé d’infirmiers et d’aides-soignants. Il
contient 30% de I’effectif qui assure essentiellement des remplacements immédiats dans tous
les services. Par ailleurs, 1’équipe mobile de jour, tout comme celle de nuit, ne sont pas

amenées a effectuer des remplacements aux urgences et aux soins intensifs.

La répartition des agents est facilitée par 1’outil de mesure qui indique les services qui sont
davantage dans le besoin. Chaque matin, les infirmiers de nuit remplissent leur CDT avant
6H, ils I’envoient ensuite a I’infirmier chef de L’EM de nuit. Ce dernier effectue la répartition
des membres de I’EM en tenant compte du nombre de soignants présents dans son équipe du
matin, des filieres de spécialisation des membres de I’EM et de la charge de travail des unités.
Pour une demande d’aide 1’aprés-midi, ce sont les infirmiers présents le matin qui remplissent
I’outil d’évaluation avant 13h. A son tour, I’infirmier chef de I’équipe mobile de jour effectue
le dispatching de ’EM en se basant sur les mémes critéres que celui de nuit. Par ailleurs, le
soir, la charge de travail n’est pas évaluée car les agents mobiles de nuit ne sont pas affectés
dans un service précis, ils sont amenés a se rendre dans toutes les unités pour aider les

infirmiers de nuit.

Ces entretiens ont également amené a développer le théme de I’équité entre les unités de soins
lors de la répartition des agents mobiles. Les avis sur la question sont partagés entre les
infirmiers d’unités et I’infirmier chef de ’EM. Ceux qui assurent la gestion de ’EM sont

convaincus d’étre équitables, alors que les soignants pensent le contraire.



« Je pense que nous sommes équitables dans notre répartition. Jusqu’a présent personne ne

s est plaint de ne pas avoir I’aide nécessaire au moment ou la demande est faite ».
« Infirmier Chef »

« Depuis l'introduction de cet instrument il y a moins de conflits qu’avant, mais parfois nous

avons le sentiment de ne pas avoir [’aide nécessaire au moment opportun ».

« Infirmier »

1.4. Prioriser les demandes :

La condition sine qua non pour une demande d’aide passe par le remplissage de cette échelle.
Ainsi toutes les demandes sont hiérarchisées grace a I’instrument de mesure. Il établit un
ordre de priorité entre les services sur base de la charge de travail et des ressources en termes

de personnel.

« Lorsqu’un service souhaite une aide, il est obligé de remplir [’outil de la CDT. Sans ¢a,
aucune aide ne lui sera octroyée. Donc chaque service rempli sa CDT et [’envoie a [’infirmier
chef de L’EM qui centralise toutes les demandes. L’ordre des priorités est établi
automatiquement par le logiciel et est visible dans tous les services. Je trouve que cette
méthode de hiérarchisation est objective de maniére générale car tout le monde est au

courant du fonctionnement ».
« Infirmier Chef d unité »

1.5. Communication :

Au sein de I’institution, cet instrument constitue le moyen de communication privilégié en
matiere de gestion de la charge de travail. Toutes les demandes d’aides des unités se font au
travers de cet outil. L’affectation des agents mobiles repose également sur cette échelle.
Cependant, en cas d’urgence suite a une augmentation inopinée de la charge de travail d’un
service, I'unité peut directement contacter le chef de I’EM par un appel téléphonique
Cependant, I’outil doit étre rempli et envoyé au préalable. Tous les acteurs considérent
unanimement que cet instrument est un moyen de communication efficace, car il permet de

centraliser toutes les demandes, empéchant ainsi la perte d’ information.



1.6.  Avantages de ’outil :

D’aprés les acteurs interrogés, les bénéfices apportés par cet outil reposent essentiellement sur
la continuité de I’information. Il a permis de fluidifier la communication entre les acteurs
grace a la centralisation de toutes les demandes formulées et la limitation des appels
téléphoniques. L’ information circule sans étre déformée ou fragmentée ni perdue en cour de

route.

Grace a I’évaluation du travail, cet outil, contribue a planifier, coordonner et organiser avec
rigueur les ressources humaines disponibles. Il favorise une meilleure gestion de la charge de
travail. Lorsqu’il est rempli correctement, il cible de manieére générale les services ou
I’activité est importante, ce qui permet de placer les renforts dans les unités appropriées et

simplifier la répartition des membres de I’EM.

Par ailleurs, a cause des absences inopinées des soignants et la variation de 1’état clinique des
patients selon les jours, la charge de travail est sujette a des fluctuations constantes. Cet
instrument permet d’anticiper au maximum ces changements. Lorsqu’il y a une absence
inattendue au sein d’un service, elle est directement comptabilisée au moment de 1’évaluation,
alertant ainsi 1’infirmier chef de ’EM. L’unité est alors classée parmi les services prioritaires
pour ce jour. Afin de prévenir une hausse de la charge de travail le jour suivant, un membre

de I’équipe mobile sera directement programmé dans cette unité pour le lendemain.

Il apporte aussi un support au niveau de la gestion des conflits. En effet, il permet d’éviter les
oppositions entre ceux qui gerent ’EM et les chefs des unités de soins. Tous les acteurs
connaissent les criteres des affectations qui sont: une charge de travail élevée et une
diminution des ressources humaines. Ils savent également que toute demande d’aide doit
impérativement transiter via ce logiciel. Un classement des services du plus lourd au moins
lourd est établi. Ceci est visible sur le logiciel et I’ensemble des unités y a accés. Cet outil a
permis de formaliser, d’objectiver la gestion de la CDT et I’affectation des agents mobiles. Ce

qui, en fin de compte a contribué a la diminution des sources de conflits.

Pour la direction des soins, cette échelle constitue un excellent moyen de surveillance du
personnel soignant. Elle favorise en effet 1’¢laboration de données statistique sur les unités qui
ont une charge de travail conséquente et qui font appel régulierement a 1’équipe mobile. Elle
congoit également pour chaque service des éléments d’informations sur le taux d’absentéisme

ainsi que leur motif.



1.7. Faiblesse de ’outil :

Lors des entretiens, j’ai pu constater un désaccord entre I’infirmier chef de ’EM, qui
considere que cet outil a peu de faiblesse et les soignants des unités qui pensent le contraire.

Ces derniers ont énuméré des faiblesses, qui selon eux, invalident la gestion la CDT.

La majorité¢ des interviewés s’accordent a dire que le remplissage de 1’outil repose sur une
part de subjectivité. L’ instrument est trés sensible a I’ceil de celui qui le compléte. En effet, les
soignants peuvent s’abstenir volontairement de quantifier avec précision les actes infirmiers
qui sont a realiser au sein de leur unité. Exemple, lorsqu’il y a trois toilettes complétes, pour
étre certain d’avoir I’aide nécessaire, celui ou celle qui a rempli Ioutil dira qu’il y a huit

toilettes completes au lieu de trois.

Par ailleurs, une autre critique formulée a cet outil est par rapport aux items d’évaluation. Les
acteurs considerent que les criteres ne favorisent pas une estimation de la charge réelle car la
mesurabilité de certaines activités indispensables dans la pratique infirmiére est trés complexe

et ne figure pas dans les critéres d’évaluation.

Exemple : les sorties inopinées des patients demandent une grande organisation et il est
difficile de quantifier le temps que les soignants consacrent a cela. Les entrées imprévues via
les urgences qui sollicitent un travail administratif conséquent en plus des surveillances ne
sont pas non plus quantifiables. Un patient qui fait une détresse respiratoire exige beaucoup
d’actes médicaux et infirmiers. La mobilisation de toute une équipe et parfois des membres du
service de réanimation est indispensable pour pouvoir le stabiliser. Dans une telle situation, il
est tres compliqué de définir le temps de la prise en charge, car nombreux facteurs entrent en

jeux comme 1’age ou les antécédents.

Cependant, tous considerent que cette échelle permet de trouver un bon compromis entre ceux

qui gérent la hausse de la CDT et ceux qui subissent au quotidien cette hausse.

« Cet instrument permet une estimation de la CDT, mais ces critéres n’évaluent pas toujours
correctement la charge de travail. C’est un outil qu’on peut encore améliorer, car il ne reflete
pas toujours la charge reelle des unités. Par exemple : Lorsque nous avons des patients qui
sont plus demandeurs que d’autres, qui sonnent de maniere intempestive, pour des raisons X
ou Y, vu que la CDT est déja importante, ceci |’augmente davantage, et | ’outil ne permet pas

de refléter cet aspect du travail ».

« Infirmier Chef d unité »



« Ces criteres nous permettent d’avoir une estimation globale du travail, mais ils ne refletent
pas toujours la réalité. Parfois nous n’avons pas forcement beaucoup de pansements, de
toilettes, mais il suffit d’avoir des urgences, des patients confus, des patients qui nécessitent

un gros nursing, la charge de travail explose d’un coup ».
« Infirmier »

Certains infirmiers ont également énoncé le manque de conformité de 1’outil a I’ensemble des
unités de 1’hdpital. Pour ces derniers, cet instrument est plus approprié aux services de
médecine que de chirurgie. Ils fondent leur critique sur le fait qu’aucun des items d’évaluation
ne reprend le nombre de patients opérés qui requiérent des surveillances rigoureuses,
continues et qui sont sources d’accroissement de la CDT. En postopératoire, les parametres
vitaux de chaque patient sont évalués régulierement afin de surveiller I’évolution de leur état
de santé et de s’assurer qu’aucun trouble ne resurgisse. Le contrdle du confort fait aussi partie
intégrante du suivi apres une intervention chirurgicale. En effet, la douleur, les nausées et les
vomissements sont des symptdmes habituels auxquels les soignants doivent étre attentifs pour
pouvoir apporter une réponse appropriée, car ils invalident fortement le patient. En outre, la
surveillance et les soins des appareillages (sondes vésicales, sondes nasogastriques, cathéters
périphériques ou centrales, redons, drains, pansements) sont également des éléments
indispensables dans la prise en charge du patient et leurs réalisations demandent du temps.
Selon les soignants, la difficulté de la période postopératoire réside sur le fait qu’un patient
concentre a lui seul toutes les activités précitées. Lorsque nous multiplions ces prestations

aupres d’une dizaine de patients cela ne peut qu’augmenter la charge de travail.

« Ce n’est pas la présence d’un opéré qui augmente la CDT. C’est lorsqu’ils sont dix ou
quinze et en général nous avons souvent une dizaine d’opérés la semaine. Mais

malheureusement le nombre d’Operes n’est pas pris en compte par l’échelle de mesure ».

L’absence de certaines activités est aussi pointée du doigt. La prise des glycémies ainsi que
leurs surveillances, les sonnettes intempestives, les actes administratifs sont des éléments
négligés voir absents lors de I’évaluation du travail. Pourtant ce sont des sources qui
provoquent un accroissement de la CDT quand le nombre de patient est conséquent. En effet,
un patient qui présente des troubles fonctionnels en plus d’un état de santé précaire sera plus
demandeur et appellera plus souvent les soignants pour des petits besoins auxquels il est

incapable de répondre. Ces demandes, qui au départ sont insignifiantes, prennent une ampleur



beaucoup plus importante lorsqu’elles se multiplient, générant par conséquent une surcharge

de travail.

« Il arrive souvent que nous oublions de réaliser les glycémies ou d’administrer les insulines
a cause d’une charge de travail importante et des patients qui n’arrétent pas de sonner pour
des petites choses. Malheureusement, les glycémies, les sonnettes, les insulines sont des
actions qui ne sont pas prises en compte lors de [’estimation de la CDT. Les gestionnaires
pensent que leur réalisation ne prenne pas du temps. Pourtant ce sont des activités qui
demandent du temps surtout quand le nombre de patient est important dans le service. De

plus, manquer ces soins peut avoir des consequences graves pour le patient ».
« Infirmier »

Cet instrument est percu par certains infirmiers chefs d’unités comme un moyen de pression
de la direction. Comme 1’outil permet de concevoir des mesures statistiques sur les services
qui font appel réguliérement a 1’équipe mobile, les infirmiers chefs ordonnent a leur équipe de
compléter I’outil de sorte que leur service n’apparait pas parmi ceux qui ont une charge de
travail importante, ainsi ils n’auront pas I’aide de ’EM et par conséquent dans les données

statistiques, ils figureront parmi les unités qui demandent moins souvent I’aide de I’EM.

2. Clinique Saint-Luc Namur

2.1.  Perception :

Dans cette institution, la charge de travail fluctue constamment. De maniere générale tous les
acteurs s’accordent a dire que sur une échelle de zéro a dix la CDT se trouve a 9/10. Selon les
membres de cet établissement, les principales sources de cette croissance sont dues a une
insuffisance temporelle et au manque de personnel. En effet, d’apres leur dire, ils sont
régulierement en sous-effectif pour accomplir des tdches complexes aupreés de patient qui ont
des besoins multiples.

«Vous avez la charge de travail change énormément. Il y a des jours ou le travail est plus
soft et des moments ou nous avons l’'impression que le travail ne finira jamais. Dans
[’ensemble je donnerai une note de 9/10. Les causes de ’augmentation de la CDT sont d 'une
part liées aux patients qui demandent beaucoup de soins a cause de pathologies multiples

dont ils souffrent. Et d’autre part, le manque d’effectif des équipes de soins constitue aussi un



élément majeur a cette augmentation. Dans mon équipe il me manque 3 équivalents temps
plein. Nous ne sommes pas les seuls a étre dans cette situation parce que dans les autres
services aussi c’est le cas. La direction nous dit qu’elle ne parvient pas a embaucher a cause
de la pénurie. Ce qui n’est pas pres de s’ améliorer car en 2019 il n’y aura pas d’étudiant qui
sortiront de [’école vu que les études sont passées a 4ans. Et 1l y aussi les malades que nous
Ne parvenons pas toujours a remplacer. Le manque d’effectif, provoque un manque de temps
dans la réalisation des soins et chaque jour nous sommes amenés a courir derriére le temps.
Le travail qui doit étre fait par deux personnes est réalisé par une personne, ce qui,
indéniablement contribue a augmenter la CDT ».

« Infirmier Chef d unité »
Ces entretiens ont par ailleurs énuméré I’ insuffisance de I’EM pour répondre a la hausse de la
CDT qui, tout comme les unités de soin est aussi invalidée par le manque de personnel.
« Il arrive souvent que nous appelons pour avoir [’aide de I’EM et qu’on nous réponde ce
n’est pas possible ce jour, car il y a une insuffisance au niveau du personnel. Parfois, pour
nous aider la direction fait appel a des étudiants qui sont en troisieme années infirmier.
L’équipe mobile est certes précieuse, mais elle est aussi affectée par la pénurie qui touche
notre profession ».

« Infirmier »

2.2.  Objectiver la charge de travail :

Au sein de cet établissement, il n’y a aucun moyen qui permet d’évaluer la charge de travail
des unités. Pour estimer la CDT, la direction se fie aux évaluations subjectives des équipes de
soins qui sont tres sensibles et variables selon la perception de chaque soignant. En effet, au
travers des entretiens nous avons pu constater que les prestataires de soins pergoivent
differemment la notion de charge de travail. Certains soignants orientent essentiellement leur
mesure sur la quantité d’actes techniques qui doivent étre réalisés (exemple : nombre de
toilettes complétes ou de pansements). Tandis que d’autres dirigent leur évaluation en
fonction des ressources humaines qui sont disponibles. Dans ce contexte, tous les soignants
qui ont été interrogés estiment qu’il est tres compliqué d’avoir une évaluation pertinente et

objective.

« Notre établissement ne comporte aucun outil qui permet d’évaluer la charge de travail.

Cependant, pour avoir une estimation de cette CDT nous nous basons essentiellement sur ce



que disent les soignants. Ces derniers, fondent leur supputation sur deux critéres qui nous
permettent d’objectiver approximativement la charge de travail des unités, le nombre de

soignants présents et la quantité de pansements et de toilettes complétes ».

« Infirmier Chef équipe mobile »

2.3.  L’affectation de ’EM

La majorité des acteurs interrogés connait la procédure d’affectation des agents mobiles. Au
sein de cette institution, I’EM est formée de deux groupes, le premier « de nuit », composé de
quatre infirmiers chefs qui se relaient et de dix aides-soignants. Le second « de jour » qui est
formé de douze infirmiers, dix aides-soignants, une aide-logistique et d’un infirmier chef
assurant la coordination et la gestion de tous les agents. L’équipe de jour est aussi divisée en
deux groupes. Le premier est une équipe mobile de remplacement immédiat (EMRI) dont le
but est d’apporter un support aux unités lorsqu’il y a une absence a couvrir en moins de 48h.
Le second est une équipe de remplacement fixe, qui est appelée COLLA, les membres de
cette équipe sont en général affectés dans les unités bien a I’avance lors de la réalisation des
horaires et/ou en cas d’absence programmée depuis plus de 48h. Les agents de ’EM sont
repartis sur base de deux criteres qui sont : les absences inopinées et une charge de travail

intense.

La gestion de 1’équipe mobile de jour est assurée grace a un fichier Excel qui reprend le nom
de I’ensemble des agents mobiles et des services de 1’hopital. L’intérét de ce fichier est qu’il
permet d’avoir une trace des unités ou les membres de I’EM sont affectés et de visualiser les
ressources humaines qui restent au sein de ’EM au fil des jours. A chaque fois qu’une unité
formule une demande d’aide, lorsque celle-ci est acceptée, I’infirmier chef de 1’équipe mobile

note la date et le service auquel le membre de I’EM a été alloué.

En journée, 1’organisation de ’EM est la suivante : la répartition des membres ’EM est
effectuée en fin de journée vers 17h sur base des demandes qui sont formulées par les unités.
La majorité des agents de I’EMRI sont alors systematiquement fixés. Par ailleurs, seul un
agent ne sera pas assigne a un service. Ce dernier jouera le réle de volant, il est amené a se
rendre dans toutes les unités afin d’y apporter son aide. Dans cette institution les soignants

de ’EM vont aider dans toutes les unités y compris les urgences et les soins intensifs.

La nuit, ’EM est composée essentiellement d’aides-soignants qui vont aider dans les unités

conventionnelles de médecine et chirurgie. Leur coordination est assurée par un infirmier



chef. Celui-ci, apporte son aide aux services d’urgence et de soins intensifs. En outre, aucun
lien n’existe entre 1’équipe mobile de jour et de nuit. Les deux groupes ne sont pas gérés par

le méme chef.

Pour effectuer les demandes d’aide, les soignants des unités de soins passent soit par
I’infirmier chef de I’EM, soit par un cadre intermédiaire et parfois par le directeur du

département infirmier.

Le théme de I’équité a également été abordé. Tous les acteurs de soins pensent unanimement
que I’affectation de ’EM n’est pas toujours équitable. La cause de cette iniquité est le fait
qu’il est difficile d’évaluer objectivement la CDT des différents services. De plus, certains
interviewés rajoutent que dans certaines unités, leur demande d’aide est octroyée

automatiquement, alors que dans d’autre unité ce n’est pas le cas.

« Chez nous la répartition de I’EM n’est pas du tout équitable. Il y a des services qui ont
toujours [’aide nécessaire et d’autre pour [’avoir ils doivent cravacher. Je me demande sur
quoi ils se basent pour repartir les membres de [’équipe mobile, car pour moi il n’y a aucune

objectivité dans cette répartition ».
« Infirmier chef d unité »

L affectation des agents est en effet fondée sur une part de subjectivité. Parfois nous sommes
contraints de faire des choix entre un service et un autre et ces choix sont en général basés

uniquement sur les dires des équipes et des membres de I’EM qui ont été fixés.

« Infirmier chef équipe mobile »

2.4. Prioriser les demandes :

Dans cet hopital, le processus d’affectation des soignants de I’EM n’est pas régi par un ordre de
priorité. Par habitude, les agents sont fixés dans les services qui appellent en premier.
Néanmoins, lorsqu’un ou plusieurs services subit des absences imprévues avec une surcharge de

travail, ces unités sont automatiquement priorisées par rapport aux autres.

« Ici c’est souvent le premier arrivé, premier servi. Nous n’avons aucun moyen qui nous permet
d’établir un ordre de priorité. Et cela nous cause des préjudices, car souvent je suis en conflit
avec mes confreres chef qui pensent que j’octroie d’office les aides aux chefs avec qui j’ai des

affinités. Or, c’est loin d’étre le cas, mon objectif est de placer les agents dans les unités qui sont



réellement dans le besoin, mais en [’absence d’un moyen permettant d’estimer la charge de
travail, il m’est impossible d’étre objectif. En plus, souvent les cadres m’imposent de fixer des
agents dans certains services méme quand ce n’est pas forcement nécessaire. Ce qui fait que
lorsqu’une unité est réellement dans le besoin, je suis incapable de leur apporter [’aide
appropriée parce que je n’ai plus de ressource. Les membres de cette unité penseront qu’on ne
leur accorde jamais [’aide au moment ou le besoin se présente, ce qui crée souvent des tensions

entre nous ».

« Infirmier Chef équipe mobile »

« Un des gros problemes auquel nous sommes aussi confrontés est /’absence d’une personne
ressource qui centralise toutes les demandes. Je suis censé jouer ce rdle formellement, mais la
réalité est autre. Les chefs passent soit par moi, soit par un cadre. En général, lorsqu 'un chef me
formule une demande et que je lui dis qu’il n’y a pas suffisamment de ressource, il téléphone

directement a un cadre qui m’impose de lui octroyer la derniére ressource que j’ai ».
« Infirmier Chef équipe mobile »

« Nous avons le sentiment que c’est toujours les mémes qui sont priorisés. Quand on appelle

c’est toujours la méme chanson nous n’avons plus personne, essayez de vous débrouiller ».

« Infirmier »

2.5. Communication :

Au départ, les moyens de communication favorisés pour répondre a la hausse de la CDT sont les
appels téléphoniques. Ceux-ci permettent, en effet, aux infirmiers chefs de communiquer
rapidement, instantanément et en temps réel avec les gestionnaires de I’EM. Des que le besoin de
I’équipe mobile se fait ressentir, les unités contactent directement un cadre ou I’infirmier chef de
I’EM pour leur faire un feedback par rapport a la croissance de la charge de travail. Par ailleurs,
pour renforcer ce moyen de communication, les messages éelectroniques ont aussi été rajouteés.
L’intérét de ces derniers réside sur la tragabilité des informations. En effet, garder une trace ecrite
de toutes les demandes formulées est devenue une nécessité, car beaucoup d’informations se

perdent, générant des frictions entre les gestionnaires de I’EM et les chefs de services.



De maniere générale, les acteurs de soins sont satisfaits de ces deux modes de communication, ils
trouvent qu’ils sont trés efficaces, car ils permettent de contacter rapidement la direction, ce qui
favorise le traitement immédiat de leurs demandes. Quant a ’infirmier chef de 1’équipe mobile,

il est aussi enchanté par ces deux sources.

« Dans [’ensemble, je suis satisfait de la transmission des informations au sein de notre
etablissement. Elle n’est certes pas parfaite, mais globalement la communication est fluide, méme
s’il y a des informations qui se perdent par moment. Le seul inconvénient est l’absence d’une
personne ressource qui centralise toutes les demandes. Comme je [’ai déja dit, pour effectuer leur
demande, les soignants peuvent passer soit par moi, soit par les cadres ou parfois par le
directeur de nursing. Il y a beaucoup d’interlocuteurs, ce qui génerent une fragmentation des
informations avec des incompréhensions par moment, qui lorsqu’elles se multiplient génerent des
tensions entre moi, les chefs et les cadres ».

« Infirmier chef équipe mobile »

2.6.  Avantages de ’outil :

Selon les interviewés, au sein de cet établissement, 1’avantage de leur méthode de gestion
résulte dans la proximité. En effet, selon les soignants, il est trés facile d’atteindre 1’échelon
supérieur pour leur faire part de la hausse de la CDT. Le principe de la direction de soins est
la « Porte ouverte ». Le but est de laisser leur porte toujours ouverte afin de casser certaines
barriéres hiérarchiques, qui selon eux, empéchent souvent les soignant de venir a leur
rencontre. D’aprés les interviewés, cette méthode favorise le relationnel et la collaboration
entre les cadres dirigeants, les soignants et les managers de soins (infirmiers chefs). De ce fait,
méme si la direction ne parvient pas toujours a répondre a la hausse de la CDT, les soignants
ont au moins le sentiment d’étre écouté. Le caractere familial de cette institution, qui fait que
chaque soignant peut contacter n’importe quel membre de la direction pour leur signaler toute
augmentation de la charge de travail, constitue son principal atout en matiére de gestion, car le

cheminement des informations se fait rapidement et la direction est trés accessible.

2.7.  Faiblesse de la méthode de gestion :

Comme explicité ci-dessus, les soignants nomment la proximité comme étant le principal
avantage de cet établissement. Ces derniers consideérent cependant, qu’elle constitue aussi

I’'une des faiblesses dans la gestion de la charge de travail, car elle permet aux soignants de



s’adresser a plusieurs interlocuteurs au niveau de la direction, qui sont susceptibles de donner
des réponses quand la CDT est élevée. Ceci constitue une insuffisance parce qu’il arrive
souvent qu’un soignant téléphone ou envoie un mail a un cadre pour lui demander 1’aide de
I’EM. Ce dernier rassure le soignant en lui disant « je vais transmettre votre message a
I’infirmier chef de ’EM qui prendra en charge votre demande ». Malheureusement surmené
par les mails et les appels intempestifs, le cadre oublie d’effectuer la transmission, ce qui par
conséquent génére des problémes supplémentaires non gérés ou a devoir gérer dans 1’urgence,
entrainant un mécontentement du soignant qui pense qu’il n’a jamais I’aide nécessaire au
moment opportun et que souvent les aides sont toujours octroyées aux mémes Sservices.
L’absence de centralisation est la source qui crée un dysfonctionnement dans la continuité de
I’information. En effet, selon les soignants, beaucoup d’informations se perdent et ne sont pas
traitées a cause de la fragmentation, qu’ils considérent comme étant 1’un des nceuds de leur

institution.

Par ailleurs, le manque d’objectivité a également été pointé du doigt par les prestataires de
soins. lls pensent que pour pouvoir repartir les membres de I’EM dans les unités appropriées,
une évaluation objective de la CDT de chaque service est indispensable et doit étre réalisée
continuellement. Malheureusement, ce n’est pas le cas au sein de I’institution. Avant les
affectations, I’infirmier chef de ’EM contacte chaque unité pour avoir I’intensité du travail.
Lorsqu’il a des doutes sur 1’évaluation émise par les équipes de soins, il appelle le membre de
I’EM qui vole dans tous les services pour avoir sa perception de la lourdeur du travail de
chaque service. Les agents mobiles sont affectés uniquement sur base d’estimation subjective
de la charge de travail, qui est réalisé soit par les membres des services ou par les agents de
I’équipe mobile. Par conséquent, cette méthode d’évaluation est erronée car chaque individu a
une perception différente de la CDT. Une activité qui parait lourde pour une personne ne 1’est
pas forcement pour une autre, ce qui génere aupres des soignant le sentiment d’iniquité dans

la répartition des agents de 1’équipe mobile.

L’absence de formalisation a aussi €t¢ indiquée par les acteurs interviewés comme une
faiblesse. Effectivement, d’apres les soignants, il n’y aucun protocole qui régit clairement la
gestion de la CDT et I’affectation de I’EM. A n’importe quel moment un infirmier chef de
service peut appeler pour demander I’aide des agents mobiles, parfois pour des raisons
tangibles, et par moment les justifications ne sont pas forcément solides. Dans les deux cas
une solution doit étre trouvée. Selon les soignants, 1’absence de formalisation améne souvent

a I’iniquité dans ’aide octroyée aux unités. Il arrive réguliérement qu’un service envoie un



mail pour indiquer I’absence d’un membre de 1’équipe, des lors un agent mobile leur sera
systématiquement alloué¢, méme si la CDT du service en question est trés faible et qu’en
présence du personnel présent ils pourraient largement s’en sortir sans aucune aide. Par
conséquent cette pratique déforce automatiqguement le systeme de gestion car les unités qui
sont réellement dans le besoin avec une CDT trés élevée et des absences inopinées ne
pourront pas bénéficier d’une aide adaptée. Les Soignants stipulent par ailleurs, que la
présence d’un outil qui évalue objectivement la charge de travail permettra d’éviter ce genre
d’incohérence parce que 1’outil, non seulement va cibler les services qui sont en souffrance,
mais il va aussi établir un ordre de priorité entre les unités pour pouvoir fixer les membres de
I’EM dans les unités adéquates. De plus, il va permettre de protocoliser les demandes d’aide
apportant ainsi plus de transparence et de clarté dans la gestion de la charge de travail et dans

’affectation des agents de 1’équipe mobile.

Enfin parmi les insuffisances de I’institution, les soignants ont également mis en exergue la
période ou les affectations se font. Comme il a déja été mentionné, les membres de I’EM sont
affectés en fin d’aprés-midi, les prestataires de soins considerent que ce moment est inadéquat
car la charge de travail fluctue constamment. Ainsi il arrive souvent que I’intensité du travail
d’un service soit faible a 17h et qu’a minuit cette intensité soit décuplée a la suite d’entrées
imprévues qui viennent via les urgences, I’état de patients qui se dégrade ou 1’absence
inattendue de soignants. Dans un tel contexte, les prestataires de soins trouvent qu’il est
inappropri¢ d’anticiper ’affectation des agents mobiles. Ils pensent que la période de
répartition doit étre revue afin que les fluctuations de la CDT puissent étre maitrisées au
mieux. L’une des propositions apportées est de réaliser les affectations en fin de nuit. Ils
considerent que cette période est plus propice, car la charge de travail de chaque service est

connue et les unités qui ont des absents le sont également.



C.Discussion :

1. Au niveau des résultats :

Au regard de D’expérience réalisée aux cliniques universitaires Saint-Luc Bruxelles,
institutions possédant un outil de mesure de la charge de travail, cet instrument compte
nombreux avantages. En effet, il permet au cadre dirigeant d’avoir une estimation de la CDT
de chaque unité, ce qui favorise 1’établissement d’un ordre de priorité entre les différents
services afin d’affecter les agents de 1’équipe mobile dans les services qui ont une CDT
élevée. Grace a ce systéme d’évaluation, la répartition des membres de I’EM est effectuée

avec plus d’équité, clarté et transparence.

Grace a I’¢élaboration de cet outil, toutes les demandes d’aide qui sont effectuées par les
prestataires de soins sont centralisées en un seul endroit, favorisant ainsi une amélioration de
la communication entre les acteurs. En effet, 1’information circule avec fluidité sans étre
fragmentée ni perdue durant son trajet. Outre ces bénéfices cités, ce systéme d’évaluation
contribue a formaliser le processus de demande d’aide car aucune requéte ne peut étre
formulée sans au préalable remplir I'outil d’évaluation. Il a également permis de réguler,
coordonner et organiser 1’affectation des agents mobiles, mais aussi d’anticiper les
fluctuations incessantes de la CDT. Lorsqu’il y a une absence inattendue au sein d’un service,
elle est directement comptabilisée au moment de I’évaluation alertant ainsi 1’infirmier chef de
I’EM. L’unité est alors classée parmi les services prioritaires pour ce jour. Afin de prévenir
une hausse de la charge de travail le jour suivant, un membre de 1’équipe mobile sera

directement programmeé dans cette unité pour le lendemain.

Pour la direction de soins, cet outil constitue aussi un excellent moyen de surveillance. Il
établit des données statistiques pour chaque unité sur le taux d’absentéisme ainsi que les

motifs des absences.

Toutefois, au travers I’analyse des résultats de cette étude nous avons pu constater que 1’outil
d’évaluation comporte aussi des failles. De fait, les items d’évaluation qui sont repris dans cet
instrument ne favorisent pas une estimation de la charge réelle, car il est tres compliqué de
quantifier le temps nécessaire pour réaliser certaines activités. Exemple : les sorties inopinées
des patients demandent une grande organisation et il est difficile de quantifier le temps que les
soignants consacrent a cela. Les entrées imprévues via les urgences qui sollicitent un travail

administratif conséquent en plus des surveillances ne sont pas non plus quantifiables. Un



patient qui fait une détresse respiratoire exige beaucoup d’actes médicaux et infirmiers. La
mobilisation de toute une équipe et parfois des membres du service de réanimation est
indispensable pour pouvoir le stabiliser. Dans une telle situation, il est trés compliqué de
définir le temps de la prise en charge, car nombreux facteurs entrent en jeux comme 1’age ou

les antécédents.

En outre, le manque de conformité est aussi une des faiblesses de 1’outil, il permet de mieux
appréhender I’activité de certaines unités (médecines), tandis que dans d’autres services c’est
moins le cas (chirurgies). Cet instrument est également sensible a 1’ceil de 1’évaluateur et le
remplissage repose sur une part de subjectivité. Les soignants peuvent en effet, s’abstenir
volontairement de quantifier avec précision les actes infirmiers qui sont & réaliser au sein de
leur unité. Exemple, lorsqu’il y a trois toilettes complétes, pour étre certain d’avoir 1’aide
nécessaire, celui ou celle qui a rempli ’outil dira qu’il y a huit toilettes complétes au lieu de

trois, ce qui en fin de compte biaise 1’évaluation.

Par ailleurs, au vu des entretiens réalisés a la clinique Saint-Luc de Namur, institution sans
outil d’évaluation, leur méthode gestion de la CDT et d’affectation de I’EM comporte aussi
des bénéfices. La proximité est I’atout majeur de cet établissement. Ainsi, lorsqu’une unité
est surmenée par une surcharge de travail, les acteurs peuvent facilement remonter
I’information a 1’échelon supérieur pour leur faire part de leur difficulté. Ceci est favorisé
grace a la taille de la structure qui est nettement moins importante que celle de Bruxelles, et
par le principe de la direction qui est de laisser la porte de leur bureau ouverte afin de casser
les barrieres qui pourraient empécher les soignants de venir & leur rencontre. Cette méthode de
gestion favorise la coopération entre les différents acteurs ainsi qu’une transmission rapide
des informations. De plus, méme si les réponses de la direction ne sont pas toujours

adéquates, les prestataires des soins ont le sentiment d’étre écoutés et parfois entendus.

Néanmoins, cette proximité constitue aussi I’'une des faiblesses de cette structure. Pour
effectuer une demande d’aide, les soignants peuvent s’adresser a plusieurs interlocuteurs qui
sont susceptibles d’apporter une réponse a leur requéte. Ce qui est une contrainte, car il y a
beaucoup d’informations fragmentées, dispersées entre les membres et la direction qui se
perdent régulierement, générant des conflits évitables entre les acteurs. Au sein de cet
établissement, la gestion de la charge de travail est aussi limitée par I’absence d’objectivité.
La répartition des membres de 1’équipe mobile est uniquement basée sur 1’évaluation
subjective des soignants qui ont tous une perception différente de la charge de travail. Ce qui

est lourd pour I'un ne I’est pas forcement pour 1’autre. Le manque d’impartialit¢ dans le



processus d’évaluation crée un déséquilibre dans 1’aide qui est octroyée aux services car les
ressources ne seront pas affectées au bon endroit. Par ailleurs, le manque de formalisation est
aussi une faiblesse que 1’on peut imputer a cet hopital. En dehors des absences inopinées, il y
a peu de cadres et de protocoles qui régissent la gestion de la charge de travail, 1’affectation
de 1’équipe mobile et les demandes d’aide. La conséquence de ceux-ci est que 1’on Octroi
I’aide selon le principe premier arrivé, premier servi, ce qui n’est pas toujours pertinent car les
premiers arrivés ne sont pas toujours ceux qui ont majoritairement besoin d’aide. Enfin de
compte, ce principe est a 1’origine de bon nombre de conflits entre la direction et les
soignants. Certaines unités se sentent oubliées et ont le sentiment que 1’aide est toujours

octroyée aux mémes services.

Ces expériences ont permis d’observer deux méthodes d’organisation de 1’équipe mobile qui
sont similaires a ceux décrites dans la partie théorique. La clinique Saint-Luc de Namur a opté
pour une équipe mobile polyvalente. Les agents sont amenés a se rendre dans tous les services
y compris les soins intensifs et les urgences. Comme il a été mentionné dans la théorie, ce
type d’organisation « favorise un effet d’échelle, qui sous-entend une diminution du colt de
production méme si cette derniére augmente » (Gobert Micheline et AL 2009). Cependant,
contrairement & ce qui a été évoqué dans la revue de la littérature, cette meéthode
d’organisation n’est pas geénératrice de stress. On s’apercoit que trés vite les agents
s’acclimatent avec cette polyvalence, de plus, ceci leur permet d’acquérir des compétences

pour appréhender les situations urgentes.

Quant aux cliniques universitaires Saint-Luc de Bruxelles, ils ont divisé 1’équipe mobile de
jour en deux groupes. Le premier groupe est formé uniquement d’infirmiers qui assurent des
remplacements dans leur spécialité. Le second groupe est composé d’infirmiers et d’aides-
soignants qui sont polyvalents. Aucun membre des deux équipes n’est amené a se rendre dans
les unités de soins intensifs et urgences. Ce type d’organisation s’apparente a la subdivision
par spécialité décrite dans le cadre théorique. Cette structure a agencé I’EM de la sorte car le
nombre d’agent qui y travaille est important. De plus, I’institution a une taille conséquente
avec plusieurs spécialités. En outre, au sein des deux établissements, les critéres d’affectation

des agents sont similaires et conformes a ce qui est décrit dans la revue de la littérature.

Cette étude a également rendu possible de recueillir la perception des soignants par rapport
aux origines de la croissance de la CDT. Au sein des deux établissements, les causes qui ont
été énumerées par les prestataires de soins sont le manque de personnel et la polypathologie

des patients. Ceux-ci correspondent a ce qui a été développé dans la partie théorique de ce



travail. En effet, la pénurie d’infirmier causée d’une part par le manque d’attractivité aux
¢tudes infirmiéres et d’autre part par un turn-over important, constitue une source qui tend a
augmenter la CDT (Madeleine E.B et al 2010), car les soignants sont souvent amenés a
exercer en sous-effectif. Il existe une corrélation croissante entre les facteurs de comorbidité
et la hausse de la CDT parce que les patients qui y sont sujet requierent des hospitalisations
fréquentes a cause de complications potentielles et de ce fait nécessitent un encadrement
lourd, une prise en charge personnalisée et un suivi continu sur le long terme parfois toute la

vie (Dominique Paulus et al 2012).

En somme, la littérature stipule que 1’implémentation d’un outil d’évaluation de la charge de
travail est plus utile dans les hépitaux qui ont une taille importante et une équipe mobile
conséquente en nombre (Gobert Micheline et AL 2009). Au regard des analyses, je me
permets de nuancer cette affirmation. L’¢laboration d’un systéme de mesure pourrait aussi
étre utile aux institutions de petite taille avec une EM moins conséquente. En effet, cette
échelle, malgré ces insuffisances, permet de fluidifier la communication en centralisant toutes
les demandes d’aide chez un seul acteur, ainsi I’information ne sera plus fragmentée ou
perdue. Cet outil, apporte aussi de 1’équité, de la clarté et de la transparence dans le processus
d’affectation des agents mobiles, ce qui permet d’éviter des conflits potentiels et le sentiment
d’iniquité. Par ailleurs, la formalisation fait partie des atouts de I’instrument, car il a permis de
protocoliser et d’encadrer la gestion de la charge de travail, au sein des cliniques
universitaires. Enfin, grice a ce systéeme d’évaluation, on peut établir un ordre de priorité

entre les unités, pour allouer les ressources dans les services ou la CDT est plus importante.

1. Critiques et Limites :

Malgré la volonté d’objectivité, qui anime le chercheur, ce travail comporte quelques limites
qu’il est essentiel de souligner. Par ailleurs, les résultats qui sont obtenus ne sont valables que

pour I’échantillon qui a pris part a cette étude.

Au regard des moyens et du temps limité, cette recherche n’a pu étre complétement
approfondie, ce qui fait que ces résultats ne peuvent étre généralisés. En effet, la taille de
I’échantillon, étant petite, ne favorise pas la validation des résultats a une échelle supérieure a
notre rayon d’action. Cette étude n’a pas permis d’exploiter la question de recherche sous tous

les angles, car elle se limite uniquement a la région francophone de notre pays, seul deux



institutions hospitalieres ont été choisies, or la Wallonie en compte un nombre assez
important. De plus, au sein des établissements choisis, le nombre d’acteurs interviewés se
limite a 10, ce qui est insuffisant car les deux structures comptabilisent un nombre important

de soignants. Par conséquent, les résultats ne reflétent qu’une infime partie des deux hopitaux.

L’absence des cadres infirmiers parmi les acteurs interrogés constitue aussi une faiblesse de
cette étude. Avoir leur perception aurait davantage alimenté ce travail, parce qu’en matiére de
gestion de la charge de travail, ce sont eux qui prennent toutes les décisions majeures lorsque
les situations sont complexes. Ce déficit a été un obstacle pour explorer toutes les sphéres

concernées par cette problématique.

La différence de taille entre les deux établissements est aussi une limite qui peut biaiser les
résultats de cette recherche. Les résultats auraient été encore plus pertinents si la taille des
hopitaux était similaire, car 1’organisation d’une grosse structure est différente de celle d’une
petite. En effet, pour faciliter la gestion et I’encadrement du personnel, il convient d’avoir
plus de regles formelles dans un grand établissement. Tandis que, dans un petit hopital, bien
que la formalisation soit importante, elle n’est pas forcement primordiale dans certain

contexte, étant donné que le nombre des acteurs qui y travaillent n’est pas considérable.

Dans ce travail, les résultats ont également pu étre erronés par I’interprétation du chercheur
car ce dernier manque d’expérience dans la recherche qualitative. Par ailleurs, 1’expérience
professionnelle du chercheur est 1’objet qui I’a motivé a travailler sur ce sujet, ce qui peut
constituer aussi un frein, car il a déja des idées précongues en matiére de gestion de la charge
de travail. Cependant, cela peut étre une plus-value car le chercheur s’est appuyé sur son vécu
pour nuancer davantage 1’interprétation des résultats. En outre, des erreurs liées a ’interaction
entre le chercheur et les interviewés lors des entretiens peuvent également se produire.
Involontairement, le chercheur a pu adopter une attitude ou avoir des réactions et des
commentaires qui ont peut-étre orienté la réponse des acteurs interrogés, ce qui peut en fin

compte déprécier la valeur des résultats.



2. Conclusion de I’analyse comparative :

Au terme de I’analyse des résultats, il parait clairement qu'un systéme de mesure de la CDT a
une influence positive au sein d’un hopital. Il permet en effet, d’objectiver et d’estimer
I’intensité¢ de travail de chaque unité de soins pour faciliter la répartition des agents de
1I’équipe mobile qui seront fixés dans les services ou la CDT est trés €élevée. Afin d’améliorer
la communication entre les acteurs, cet outil favorise la centralisation de toutes les demandes,
ce qui limite les pertes d’informations. Par ailleurs, il permet de prioriser les demandes d’aide
des services, mais aussi d’apporter de I’équité dans ’affectation des membres de 1’équipe

mobile.

Bien qu’il comporte nombreux avantages, cet instrument possede é¢galement des faiblesses.
Les critéres utilisés par cet outil ne favorisent pas une évaluation de la charge réelle. Ceci
pourrait faire 1’objet d’une étude ou les items d’évaluation de cet outil pourraient étre
compares a ceux d’un autre outil standard qui a été validé, ce qui permettrait de réaliser une
analyse plus approfondie et améliorer davantage la précision de cet instrument. En outre,
I’échantillon de cette étude est trop petit, elle a été réalisée auprés de dix personnes au total, il
est donc impossible de généraliser les résultats obtenus. Malgré tout, ils pourraient étre
améliorés avec une plus grande étude incluant plusieurs institutions et prestataires de soins de
régions diverses. Ceci permettrait d’observer plusieurs méthodes de gestion de la charge de
travail, d’avoir la perception d’un plus grand nombre d’acteurs et ainsi consolider la

pertinence des résultats.

Enfin, durant les entretiens, une autre problématique pouvant faire I’objet d’une étude a
émergée. Bien que cet instrument apporte une certaine objectivité dans 1’affectation des
agents mobiles, il y a une part de subjectivité qui fausse constamment 1’évaluation de cette
échelle. L’outil est trés sensible a ’ceil de celui qui le compléte. Beaucoup de soignants ont
rapporté le fait que 1’évaluation peut étre facilement falsifiée volontairement par les

prestataires en s’abstenant de quantifier avec précision les actes infirmiers.



Conclusion générale :

Ce travail a permis d’étudier 1I’apport d’un outil d’évaluation de la charge de travail au sein
d’une institution hospitaliére. Cette recherche a été motivée par mon expérience
professionnelle. Etant infirmier, nous sommes constamment confrontés a une hausse de la
CDT, qui est devenu un sujet de discussion central dans les unités de soins. Cette thématique
m’a interpellée, car bon nombre d’institution gérent la CDT sans au préalable procéder a une

évaluation de celle-ci.

Apres avoir exploré le sujet dans la littérature scientifique ainsi que dans les établissements
hospitaliers, la question de recherche suivante a émergé : Au sein d’un hdpital, comment un
instrument de mesure influence-t-il la gestion de la charge de travail et I’affectation des

membres de I’équipe mobile ?

Le début de ce travail, présenté par le cadre théorique a permis d’énumérer une définition
claire de la charge de travail et d’un systéme de mesure destiné a cet effet. Ensuite, nous
avons developpé les facteurs qui seraient a 1’origine de I’accroissement de la CDT, ainsi que
les répercussions que cette hausse pourrait avoir sur les soignants et leur activité. La suite du
travail a aussi permis de décrire en quoi consiste une équipe mobile intra-hospitaliére et les
objectifs qui sont recherchés au travers d’une telle équipe. Nous avons cloturé cette partie en
décrivant quelques outils d’évaluation de la CDT destinés a faciliter la répartition des agents

mobiles.

En outre, pour répondre a la question de recherche citée ci-dessus et se rendre compte de
I’effet réel d’un systéme de mesure de la charge de travail, dans la seconde partie de 1’étude,
nous avons réalisé une analyse comparative entre deux hopitaux, dont un utilisant un outil
d’évaluation de la CDT et l’autre pas. Comme méthode de recherche, une approche
qualitative a été préférée. Les données ont été récoltées grace a des entretiens individuels
semi-directifs. Une grille de questionnaire a favorisé I’encadrement des entrevues. Cette partie
a permis de mettre en exergue les apports d’un instrument de mesure de la CDT. En effet, au
travers des entretiens, nous avons pu constater que cet instrument constitue un excellent
moyen de communication, mais aussi de coordination et de gestion. Il apporte également une
certaine impartialité dans I’affectation des agents mobiles entre les différentes unités de soins.

Cette recherche a aussi mis en évidence les faiblesses de cette échelle. Nous avons pu nous



apercevoir que 1’évaluation de 1’outil est souvent faussée par la subjectivité de ceux qui le

remplissent.

Par ailleurs, bien que nous ayons realisé cette étude avec une grande objectivité, elle comporte
certaines limites qui biaisent les résultats obtenus. De fait, la petite taille de notre échantillon
et I’inexpérience du chercheur pouvant affecter I’interprétation des résultats, constituent des

faiblesses qui nous empéchent de genéraliser cette recherche.

Cette recherche f(t une expérience trés riche. Grace aux recueils de la perception des
prestataires de soins, elle nous a permis d’appréhender I’importance d’un outil de mesure de
la charge de travail au sein d’un hopital. Cependant, elle nous laisse le sentiment d’un travail
inachevé. Au travers des entretiens, un autre aspect de la problématique, que nous aurions
souhaité aborder, nous a interpellé. Cet outil ne favorise pas une évaluation de la charge de

travail réel.

Alors quel type d’outils pourrait étre penser pour diminuer le biais de subjectivité et ainsi
augmenter la validité de 1’évaluation ? Comment peut on favoriser une objectivité maximale
afin d’appréhender le plus fidelement la CDT, tout en omettant pas que 1’on travaille avec de

I’humain et que la subjectivité ne peut étre totalement annihiler par un outil d’évaluation.
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RESUME MEMOIRE :

Actuellement, la majorité des institutions hospitalieres se préoccupent de la surcharge de
travail des infirmiers qui est devenu monnaie courante. Pour mieux gérer cette charge de
travail (CDT) des équipes mobiles (EM) intra-hospitaliere ont été créées dans le but de
soutenir les unités de soins. Afin de garantir la répartition et une bonne coordination des

membres de cette équipe, certains €tablissements se sont dotés d’une échelle de mesure de la

CDT.

Au travers de ce mémoire, une étude a été menée dont le but est de réaliser une analyse
comparative entre deux hépitaux, 1’un qui posséde un outil permettant de mesurer la charge de
travail, et I’autre qui n’en dispose pas. La problématique est par conséquent la suivante : Au
sein d’un hopital, comment un instrument de mesure influence-t-il la gestion de la

charge de travail et I’affectation des membres de I’équipe mobile ?

Pour répondre a cette derniere, des entretiens individuels semi-directifs ont été réalisés avec
dix acteurs de soins au total, dont cing dans chaque institution. Les résultats de cette étude
montrent clairement qu’un outil d’évaluation de la charge de travail comporte nombreux
avantages. Il permet en effet, de cibler les services qui ont une CDT élevée, d’établir un ordre
de priorité entre les différentes unités et d’affecter les membres de I’EM avec équité, clarté et
transparence. Par ailleurs, malgré la volonté d’objectivité du chercheur, les résultats de cette
étude ne peuvent étre généralisés au vu de la petite taille de 1’échantillon.

Enfin cette recherche fat une expérience trés riche, car elle a permis de mettre en lumiére
I’importance d’un outil de mesure de la charge de travail au sein d’un hopital. Suite a cela,

d’autres questionnement sont apparues comme : comment améliorer 1’évaluation de cet
instrument afin de minimiser le biais de subjectivité ?

Mots clés :
- Charge de travail
- Equipe mobile intra-hospitalier
- Outil de mesure de la charge de travail






